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MioiEL  PETER. 


AU  LECTEUR 


Ceci  n'est  pas  une  préface  ;  je  n'en  ferai  pas  pins  à 
mon  livre  que  je  n'ai  fait  de  discours  d'ouverture  à  mes 
leçons.  Ce  sont  là  coutumes  d  un  autre  âge  et  mœurs 
qui  ne  sont  pas  miennes  :  le  mouvement  se  prouve  en 
marchant;  je  marche. 

Une  préface I  et  pourquoi?  pour  affirmer  des  doc- 
trines? Mais  qui  en  a  le  fait  bien  voir;  et  qui  me  lira 
verra  bien  si  j'en  ai. 

Ce  que  je  veux  dire»  c'est  comment  j'ai  été  amené  à 
faire  ces  leçons.  Je  les  ai  commencées  en  1868-1860  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  la  chaire  de  Grisolle  ;  je  les  ai 
continuées  en  1871  et  1872  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans 
la  chaire  de  M.  Germain  Sée,  que  ce  professeur  ami 
m'avait  libéralement  confiée  pendant  les  vacances  ;  je 
les  ai  continuées  encore  en  1873  dans  mon  service  de 
l'hôpital  Saint-Antoine  :  une  suppléance  officielle  en  a 


ainsi  été  Foccasion  ;  puis,  une  fois  en  train,  le  goût  m'en 
prit;  voilà  comment  et  pourquoi  j'ai  professé  un  peu 
partout,  partout  où  j*aî'eu  un  malade  et  un  auditeur* 

Ces  leçons  ont  été  faites  au  jour  le  jour  et  au  hasard 
de  révénement  :  aussi  la  forme  en  a-t-elle  toujours  été 
abandonnée  à  rimprovisation;  mais  le  fond  était  depuis 
longtemps  mûri  dans  mapensée* 

Certains  sujets  ayant  été  successivement  abordés  dans 
divers  hôpitaux,  j  ai  dû  fondre  en  une  seule  des  leçons 
prononcées  à  différents  intervalles;  mais  j'en  ai  conservé 
la  forme  primitive. 

C'est  au  concours  bienveillant  de  M.  Jean  Finot  que 
je  dois  de  pouvoir  publier  mes  leçons.  La  plupart  d*cntre 
elles  ont  été  recueillies  par  lui,  et  c'est  grâce  à  Fintelli- 
gente  activité  de  mon  jeune  ami  que  mes  improvisations 
quotidiennes  peuvent  paraître  aujourd'hui.  Qu'il  reçoive, 
dans  le  petit  coin  de  la  Bourgogne  ou  il  met  en  œuvre, 
pour  le  plus  grand  bien  de  tous,  sa  sagacité  médicale, 
le  témoignage  public  de  ma  grande  reconnaissance* 

Je  dois  aussi  des  remercîments  aux  chefs  de  clinique 
qui  m'ont  aidé  dans  mon  travail,  MM.  Duguet,  Xavier 
Gouraud,  Choyau,  ainsi  qu'aux  élèves  qui  y  ont  parti- 
cipé, et  particulièrement  à  MM,  Quertier,  Hirne  et  Léon 
AndraL 


La  clinique  étant  la  pathologie  vivante,  —  la  patho- 


AU  LBCTBUR.  III 

logie  tout  entière,  spéciale  et  générale,  1  anatomie  et  la 
physiologie  pathologiques,  la  thérapeutique  appliquée, 
la  pratique  et  la  doctrine,  —  chaque  leçon  m'était  une 
naturelle  occasion  dé  manifester  mon  opinion  sur  cha- 
cune êà  ces  choses;  et  j*en  ai  largement  profité. 

HilB  livre  est  donc  très-personnel  :  j'ai  vu,  j'ai  pensé, 
j'ai  dit,  sans  autre  souci  que  du  vrai.  Il  m'est  parfois 
arrivé  —  ce  qui  me  fâche  —  d'être  en  désaccord  avec 
des  hommes  éminents  que  j'estime  autant  que  je  les 
aime;  mais  la  vérité  était  là,  m'obsédant,  et  je  l'ai 
préférée  à  Platon. 

Par  la  Table  ci-contre,  on  peut  voir  ce  que  contient 
ce  volume  ;  dans  le  prochain  seront  mes  leçons  sur  la 
Phthisie  ptUmonaire^  le  Rhumatisme  chronique^  la  Goutte, 
V Albuminurie^  VUrinémie^  V Ictère  grave^  la  Gangrène 
diabétique^  les  Coliques  (comme  il  y  a  dans  ce  volume 
les  Points  de  côté)^  la  Péritonite^  la  Pelvi-péritonite^ 
les  Paraplégies  réflexes^  les  Tremblements^  V Aphasie^  les 
Oreillons,  les  Maladies  puerpérales,  et  quelques  autres 
choses. 
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Asthénie  cardio-vascllaire.  —  Toute  It^sion  d'orifice  on  de  valvule  cardiaque 
implique  liiie  lésion  consécutive  des  vaisseaux,  —  des  lésions  organiques 
générales,  une  altération  du  sang  par  anoxémie  et  anhéraatie,  —  une  lésion 
plus  considérable  encore  des  organes  et  du  cœur  lui-même,  entraîné  comme 
les  autres  dans  le  tourbillon  morbid  ».  —  Mort  partielle^  puis  mort  finale  par 
iisthénie  cardio-vasculairc  et  asynergie  généralisée,  mais  non  par  asystolio. — 
Rôle  physiologique  du  cœur  et  des  vaisseaux.  —  Cercle  morbide  des  affec- 
tions du  cœur:  —  Phase  «des  troubles  physiques,  —  dos  troubles  chimiques, 
—  des  troubles  dynamiques  ;  —  Phase  de  cachexie. 


Messieurs, 

Les  hasards  de  la  clinique  ont  réuni  dans  nos  salles  un  grand 
nombre  de  malades  atteints  d'affections  organiques  du  cœur. 
Grâce  à  ce  concours  de  circonstances,  nous  pourrons  étudier  ces 
maladies  non-seulement  quant  à  la  lésion  initiale  et  génératrice, 
mais  quant  aux  phénomènes  successifs  auxquels  cette  lésion 
donne  naissance  :  troubles  fonctionnels  et  altérations  organiques 
qui  s'enchaînent  dans  le  cours  de  la  maladie,  en  déterminant  une 
série  d'accidents  dont  la  mort  est  toujours  la  conséquence. 

Grâce  à  ce  môme  concours  de  circonstances,  nous  pourrons 
voir  que  les  affections  organiques  du  cœur  constituent  un  véri- 
table cercle  morbide  qui  commence  et  qui  finit  au  cœur,  qui 
débute  par  une  lésion  d'orifice  ou  de  valvule,  produit  de  proche 
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en  proche  des  lésions  vasciiLiires,  et  se  termine  par  ralléralion  du 
muscle  cardiaque  lui-môme  ;  mais  le  mal  n'est  pas  là  seulement, 
il  est  partout;  et  dans  ce  cercle  morbide  les  segments  sont  formés 
d'une  série  d'altérations  organiques  et  de  troubles  fonctionnels 
successifs  et  hiérarchisés ,  qui  ont  pour  effet  de  déterminer  des 
troubles  de  la  circulation  de  l'hématose  et  de  l'hématopoièso, 
et  finalement  une  altération  profonde  du  simg,  laquelle  entraîne 
à  son  tour  une  altération  plus  considérable  encore  de  l'organe 
où  a  été  l'origine  première  du  mal. 

Par  conséquent,  le  malade  qui  succombe  à  une  affection  du 
cœur  succombe  bien  moins  encore  à  l'altération  de  son  cœur 
qu'à  celle  de  son  sang.  Et  nous  voici  déjà  bien  loin,  vous  le 
voyez,  de  la  doctrine  de  Vast/stolie,  dont  j'espère  vous  démontrer 
bientôt  rinsuffisancc.  Ainsi,  j'insiste  sur  ce  fait,  celui  qui  meurt 
d'une  maladie  du  cœur  ne  meurt  pas,  en  réalité,  d'une  maladie 
de  son  cœur,  mais  d'une  maladie  de  tout  son  organisme  ;  il  no 
succombe  pas  à  une  asystolie ,  mais  à  une  asynergie  générale^ 
c'est-à-dire  que,  dans  son  organisme  altéré,  rien  ne  vaut  plus 
rien;  aucune  molécule  de  son  être  n'est  bonne,  et  l'individu 
finit  alors  par  le  fait  de  l'altération  de  tous  ses  organes  et  de 
leur  impuissance  à  fonctionner. 

Cette  théorie  de  l'asystolie,  introduite  dans  la  science  par 
Beau,  et  dont  la  séduisante  simplicité  a  surtout  fait  la  fortune, 
je  vais  essayer  de  la  discuter  physiologiquementel  clinicfuement. 

Voyons  d'abord  les  arguments  physiologiques. 

Il  est  évident  que  Beau,  pour  qui  lit  avec  attention  ses  écrits, 
s'est  surtout  préoccupé  du  cœur,  et  plus  encore  de  la  lésion  orique 
ou  valvulaire  que  de  Taltération  du  muscle  cardiaque. 

Pour  lui,  tout  est  en  quelque  sorte  dans  la  lésion  primordiîile. 
C'est  elle  qui  trouble  les  fonctions  de  Torgane  ;  lequel  finit,  après 
une  lutte  prolongée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  considé- 
rable, par  ôtre  à  bout  de  forces,  et  par  arriver  à  ce  qu'il  appelle 
V  asystolie  y  qui  est  le  «  résultiit  d'une  contraction  plus  ou  moins 
incomplète,  d'une  ou  plusieurs  des  cavités  du  cœur.  »  Je  cite 
textuellement  l'auteur.  Une  des  conséquences  encore  de  ce  que 
Leau  appelle  l'asystolie,  c'est  que  «  le  cœur  émet  moins  de  sang 
qu'il  n'en  leçoil  ». 
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Nous  verrons  qu'aucune  de  ces  propositions  n'est  justifiée,  et 
que,  dans  tous  les  cas,  c'est  envisager  d'une  façon  très-incomplète 
les  affections  cardiaques  arrivées  à  leur  dernière  période,  c'est- 
à-dire  à  la  phase  d'altération  générale  de  l'organisme. 

Pour  Beau,  le  cœur  est  tout  et  les  vaisseaux  ne  sont  rien. 
C'est  là  une  proposition  fondamentalement  inexacte.  Dans  l'acte 
circulatoire,  deux  agents  interviennent  à  des  titres  différents  :  le 
cœur,  agent  moteur,  chargé  de  donner  l'impulsion  ;  et  les  vais- 
seaux, organes  de  transport,  de  régularisation  et  de  distribution. 
Il  est  évident  que  c'est  parce  que  le  cœur  se  contracte  que  le  sang 
est  lancé  dans  tous  les  départements  du  système  circulatoire.  Mais 
il  est  évident  aussi  que  le  cœur  se  contracte  d'une  façon  par  hy- 
pothèse toujours  la  même  chez  les  individus  qui  se  portent  bien, 
et  que  cependant  certaines  modifications  se  produisent  dans  le 
reste  de  l'organisme,  qui  sont  sous  la  dépendance  de  l'action 
propre  des  vaisseaux. 

Prenons  un  exemple  physiologique.  N'est-il  pas  nécessaire 
que,  dans  l'acte  sécrétoire  d'une  glande,  au  moment  oh  elle  passe 
de  l'état  de  repos  ^  celui  de  fonction,  il  faut  à  cette  glande  un 
apport  de  sang  plus  considérable,  et  n'est-il  pas  certain  que  ce- 
pendant le  cœur  n'a  modifié  ni  le  nombre  ni  l'énergie  de  ses  bat- 
tements, pour  pourvoir  à  cette  sécrétion  ?  La  glande  parotide,  par 
exemple,  ne  peut  fonctionner  qu'à  la  condition  de  recevoir  plus 
de  sang  :  c'esila  congestion  sécrétoire.  11  est  donc  bien  évident  que 
les  vaisseaux  interviennent  par  une  action  indépendante  de  celle 
du  cœur  et  individuellement,  pour  ainsi  dire  ;  Stahl  l'avait  entrevu 
et  Claude  Bernard  l'a  démontré. 

Mais  je  reprends  la  série  des  phénomènes.  Le  sang  arrive  plus 
abondant  à  la  glande  parotide  ;  il  a  donc  fallu  que  les  vaisseaux  se 
dilatassent,  pour  fournir  une  masse  de  sang  plus  considérable,  et 
cela  indépendamment  de  l'action  du  cœur.  Le  rôle  des  vaisseaux 
est  donc  ainsi  fonctionnellement  évident;  mais  il  a  été  démontré 
expérimentalement  d'une  façon  telle  que  le  doute  soit  impos- 
sible. 

Un  physiologiste  qui  est  mort  jeune,  et  précisément  d'une  affec- 
tion du  cœur,  provoquée  par  le  chagrin  que  lui  causaient  l'insuc- 
cès de  ses  travaux  et  la  réfutation  de  ses  théories,  Bezold,  avait 


4  LES  MALADIES  DU  CCErR. 

consacré  plusieurs  années  de  sa  vie  à  rechercher  l'influence  de  la 
moelle  sur  le  cœur  et  sur  la  circulation  en  général.  A  cet  effet,  il 
avait  pratiqué  des  vivisections  de  la  moelle  depuis  le  cervelet 
jusqu'à  la  queue  de  cheval,  et  il  avait  étudié  Télat  de  la  circula- 
tion à  la  suite  de  chacune  de  ces  vivisections. 

Quand  la  moelle  était  coupée  au  niveau  de  la  région  cervicale, 
il^avait  constaté  que  la  pression  du  sang  diminuait  (et,  ici,  per- 
mettez-moi de  vous  rappeler  que  la  pression  du  sang  est  l'ex- 
pression de  la  tension  artérielle,  qui  est  elle-môme  le  résultat  do 
l'élasticité  et  de  la  contractilité  des  vaisseaux  ;  de  sorte  qu'on  peut 
considérer  l'élasticité  artérielle  comme  un  ressort  bandé  par 
l'ondée  sanguine  lancée  par  le  cœur  dans  l'artère,  et  que  cette 
tension  est  l'expression  de  la  réaction  vasculaire.  Ainsi  la  pression 
du  sang  est  le  résultat  de  la  tension  artérielle,  résultat  elle-même 
de  l'élasticité  et  de  la  contractilité  vasculaires). 

Cela  dit,  je  reprends  l'exposé  sommaire  des  expériences  de 
Bezold.  Un  manomètre  était  introduit  dans  la  carotide  d'un  ani- 
mal, et  la  hauteur  de  la  colonne  mercurielle  indiquait  l'état  de 
la  pression  du  sang.  Quand  la  moelle  était  coupée  à  une  certaine 
hauteur  de  la  région  cervicalCi  la  pression  diminuait  ;  Bezold  en 
concluait  que  la  moelle  agissait  sur  le  cœur,  et  que,  si  le  cœur  se 
contractait  avec  moins  de  force  et  si  la  pression  sanguine  dimi- 
nuait, c'est  que  l'action  de  la  moelle  était  supprimée.  Il  fit  une 
expérience  inverse  de  celle-là  et  qui  devait  en  être  la  contre- 
épreuve.  Lorsque  la  moelle  était  coupée  et  qu'il  en  excitait  le 
segment  inférieur,  il  constatait  une  élévation  de  la  colonne  mer- 
curielle ;  et  il  en  concluait  que  le  cœur  était  excité  par  l'excita- 
tion delà  moelle. 

Deux  expérimentateurs  \inrent  après  lui,  Thiry  et  Ludwig, 
qui  se  chargèrent  de  contrôler  ses  expériences,  et,  je  dois  le  dire 
tout  de  suite,  de  les  infirmer. 

Pour  démontrer  que  le  cœur  n'était  pas  excité  par  la  moelle, 
ils  coupèrent  tous  les  nerfs  aboutissant  au  cœur,  de  manière  à  le 
séquestrer  des  centres  nerveux. 

11  est  évident  que,  le  cœur  continuant  à  battre  en  vertu  de  la 
force  automotrice  qu'il  doit  aux  ganglions  intracardiaques,  la 
circulation  devait  continuer,  et  que  toute  modiUcation  qui  pour- 
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rait  survenir  dans  la  pression  du  sang,  après  une  section  de  la 
moelle,  ne  pourrait  pas  être  attribuée  au  cœur,  puisque  tous  les 
nerfs  y  aboutissant  étaient  coupés.  Chez  les  sujets  ainsi  mutilés, 
Ludwig  et  Thiry  coupèrent  la  moelle  à  la  môme  hauteur  que 
Bezold,  et  ils  constatèrent  alors,  comme  lui,  une  diminution  de 
la  pression  du  sang.  Or,  comme  le  cœur  n'avait  été  en  rien  mo- 
difié par  cette  section  de  la  moelle,  puisqu'il  n'était  plus  en  rap- 
port avec  elle,  il  fallait  conclure  de  l'expérience  que  la  diminu- 
tion de  pression  tenait  à  une  altération  de  la  tension  vasculaire, 
et  que,  par  conséquent,  c'étaient  les  vaisseaux  et  non  le  cœur  qui 
étaient  en  rapport  avec  la  moelle. 

Mais  est-ce  la  moelle  ou  le  sympathique  qui  préside  à  l'ac- 
tion des  vaisseaux  ?  Alors  intervinrent  des  expériences  directes. 
Ils  coupèrent  un  des  nerfs  splanchniques,  qui  président  à  l'in- 
nervation vasculaire,  et  aussitôt  la  colonne  mercurielle  baissa  de 
50  millimètres  ;  par  conséquent,  41  était  évident  que  c'étaient  les 
splanchniques  qui  agissaient  surljes  vaisseaux  par  l'intermédiaire 
des  nerfs  vaso-moteurs,  et  que  la  pression  du  sang  était  duc  à  la 
contractilité  vasculaire.  Us  coupèrent  sur  le  même  animal  l'autre 
splanchnique,  et  la  colonne  mercurielle  ne  s'abaissa  que  de 
5  millimètres  par  la  section  du  second  nerf  splanchnique.  Ainsi, 
voilà  qui  est  évident  :  la  contractilité  vasculaire  exerce  une 
action  incontestable  sur  la  pression  du  sang,  et  cette  contractilité 
est  sous  la  dépendance  du  sympathique. 

Une  expérience  réciproque  fut  instituée  par  les  mêmes  expéri- 
mentateurs, c'est-à-dire  qu'ils  excitèrent  les  splanchniques  et 
déterminèrent  une  augmentation  de  la  pression  du  sang,  par 
conséquent,  de  la  contractilité  vasculaire. 

Maintenant  je  dois  vous  parler  en  peu  de  mots  d'une  expérience 
très-concluante  quant  à  l'action  du  cœur  sur  les  vaisseaux  et  des 
vaisseaux  sur  le  cœur. 

M.  Cyon,  jeune  physiologiste  des  plus  distingués,  rechercha 
quelle  était  l'action  des  différents  nerfs  du  cœur.  Il  les  incisa 
tous  les  uns  après  les  autres,  de  façon  à  procéder  d'une 
façon  très-analytique.  Enfin  il  en  coupa  un  qui,  depuis,  porte 
le  nom  de  nerf  sensitif  du  cœur,  ou  nerf  de  Cyon,  et  ce  nerf, 
qui  naît,  d'une  part,  du  laryngé  supérieur  et,  d'autre  part,  du 
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pneumo  -  gastrique,  étant  coupé,  voici  ce  que  Cyon  constata  : 

Quand  il  irritait  le  bout  périphérique,  celui  qui  tenait  au  cœur, 
nulle  action  n'était  produite.  Quand  il  irritait  le  bout  central, 
celui  qui  tenait  à  l'encéphale,  l'animal  poussait  un  cri.  Mais  voici 
ce  qui  se  passait  ensuite,  et  ce  qui  est  pour  nous  la  chase  impor- 
tante :  il  y  avait  diminution  dans  la  pression  du  sang.  Par  consé- 
quent, il  est  probable  que  dans  l'état  normal  l'irritation  agit 
sur  les  splanchniques  par  action  réflexe  de  la  façon  suivante  : 
l'irritation  se  transmet  au  cer\'eau,  d'où  elle  se  réfléchit  sur  la 
moelle,  puis  de  la  moelle  sur  le  grand  sympathique,  puis  du 
grand  sympathique  sur  les  splanchniques  et  des  splanchniques 
sur  les  parois  vasculaires.  De  sorte  que,  vous  le  voyez,  si  la  pres- 
sion est  modifiée  par  l'élasticité  et  la  contractilité  vitsculaires, 
elle  modifie  ipso  facto  les  contractions  du  cœur  par  l'action  qui 
en  résulte  sur  cet  organe  ;  et,  d'autre  part,  lorsqu'une  pression  ou 
une  modification  quelconque  est  exercée  d'une  façon  excentrique 
sur  la  paroi  interne  du  cœur,  celui-ci  réagit  sur  les  vaisseaux  par 
le  système  d'action  réflexe  dont  je  viens  de  vous  parler,  et  il  y  a 
ainsi,  je  le  répète,  une  action  réciproque  du  cœur  sur  les  vais- 
seaux et  des  vaisseaux  sur  le  cœur. 

Vous  voyez  donc  combien  la  théorie  de  Yasystotie  est  physio- 
logiquement  incomplète,  puisqu'elle  ne  tient  compte  que  de  la 
contraction  du  cœur,  et  ne  voit  dans  les  tubes  vasculaires  que 
des  tubes  inertes  qui  reçoivent  et  ne  réagissent  pas. 

Vous  voyez,  en  outre,  qu'on  peut  considérer  le  système  circu- 
latoire comme  composé  de  deux  éléments  contractiles,  l'un  qui 
est  le  cœur,  et  l'autre  l'ensemble  des  muscles  vasculaireSj  le  cœur 
provoquant  la  circulation,  et  les  muscles  vasculaires  la  régissant, 
suivant  les  besoins  et  l'état  fonctionnel  des  organes  auxquels  ils 
distribuent  le  sang.  Et  il  faudrait  presque  dire  que  la  contraction 
vasculaire  a  une  énergie  plus  grande  et  une  fonction  plus  impor- 
tante que  celles  du  cœur,  attendu  que  le  cœur  est  un  instrument 
qui  distribue  le  sang  d'une  façon  aveugle,  et  pour  ainsi  dire  sans 
contrôle,  tandis  que  les  vaisseaux  le  répartissent  d'une  façon 
clain^oyantc  à  chacun  des  organes,  suivant  ses  besoins. 

Ainsi,  messieurs,  j'espère  qu'il  ne  reste  pas  de  doute  dans  votre 
esprit  sur  l'action  incontestable  des  vaisseaux  dans  l'acte  circula- 
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toire.  Et,  par  conséquent, d  priori  il  me  semble  que  cette  doctrine 
de  Beau,  qui  s'exprime  par  le  mot  assez  significatif  d'asystolie, 
donne  une  idée  très-inexacte  des  phénomènes  infiniment  com- 
plexes dont  tout  à  l'heure  nous  allons  étudier  la  pathogénie. 

Maintenant  je  crois  que  cette  doctrine  est  encore  insuffisante 
an  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique. 

Si,  comme  le  dit  Beau,  tout  le  mal  dont  souffre  l'individu  qui 
va  succomber  à  une  maladie  du  cœur  consiste  dans  l'asystolie^ 
il  est  évident  qu'il  doit  y  avoir  un  trop -plein  de  sang  dans 
tous  les  organes  par  le  fait  d'une  stase  sanguine  nécessaire,  puis- 
que c'est  l'afTaiblissement  de  la  circulation  qui  provoque  tous  les 
accidents.  Eh  bien,  messieurs,  voici  des  pièces  qui  vont  vous  dé- 
montrer surabondamment  le  mal-fondé  de  cette  théorie.  Loin 
de  rencontrer  une  hypérémie  générale  et  une  hypertrophie,  nous 
allons  trouver  au  contraire  l'atrophie,  des  organes.  Les  débris 
organiques  que  vous  voyez  là  proviennent  d'une  malade  autre- 
fois couchée  au  n*  9  de  la  salle  Saint-Charles,  et  que  plusieurs 
d'entre  vous  ont  pu  voir.  Elle  aurait  pu  être  considérée  au  pre- 
mier abord  comme  un  type  d'asystolie  ;  c'était  une  femme  de 
soixante-douze  ans  environ,  profondément  affaiblie,  dont  la 
figure  altérée  présentait  les  signes  non  douteux  d'une  anémie 
profonde  ;  le  contour  de  ses  joues  était  pâle,  tandis  que  les  pom- 
mettes et  les  lèvres  étaient  cyanosées.  Le  refroidissement  de  ses 
extrémités  annonçait  l'abaissement  de  la  force  de  calorification. 
Elle  était  en  proie  à  la  dyspnée;  et  les  battements  de  son 
cœur,  très- perceptibles  d'ailleurs,  étaient  fréquents,  de  même 
que  les  mouvements  respiratoires.  Il  était  évident  que  deux 
grandes  fonctions,  la  circulation  et  la  respiration,  étaient  forte- 
ment compromises  et  que  le  trouble  de  Tune  réagiss{iit  sur  l'au- 
tre, ou  plutôt,  que  les  troubles  de  toutes  deux  s'associaient  dans 
une  action  morbide  réciproque.  Vers  la  base  du  cœur,  et  au  pre- 
mier temps,  s'entendait  un  bruit  de  souffle,  indice  certain  d'un 
rétrécissement  aortique.  Cette  femme  avait  une  affection  du  cœur 
causée  par  des  rhumatismes  antérieurs,  rien  n'était  donc  plus 
classique  que  la  marche  de  ses  accidents.  Rhumatismes,  maladie 
du  cœur,  la  chose  est  assez  connue  depuis  les  beaux  travaux  de 
M.  Bouillaud  pour  ([ue  je  n'aie  pas  ù  y  insister.  Elle  en  était  ainsi 
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graduellement  arrivée  à  ce  qu'on  appelle  Vasysioiie.  Elle  fut  trois 
jours  dans  nos  salles  et  succomba  en  réalité  à  une  asphyxie  lente. 

Comme  je  ne  saurais  adopter  la  doctrine  de  Tasyslolie  ;  comme 
ici  surtout  je  voyais  non  pas  de  Tasystolie,  mais  de  Vasynergie  (en 
le  prenant  dans  le  sens  grec  du  mot  êpfsv,  qui  veut  dire  fonction); 
comme  enfln  pour  moi  cette  femme  ne  succombait  pas  aux  trou- 
bles fonctionnels  du  cœur,  mais  à  une  asynergie  générale,  je  me 
préoccupai  de  démontrer  pendant  la  vie  le  trouble  des  fonctions, 
et,  à  cet  effet,  je  résolus  d'examiner  les  urines  non-seulement  au 
point  de  vue  de  leur  qualité,  mais  aussi  à  celui  de  leur  quantité. 
Il  fut  enjoint  aux  filles  de  service  de  recueillir  toutes  les  urines 
rendues  par  le  sujet  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  elle  en  rendit 
environ  de  quoi  remplir  à  peine  un  verre  à  bordeaux  !  Et  cette 
urine  qui  était  si  peu  abondante  était  très-trouble,  fortement 
chargée  de  sels  et  plus  fortement  encore  d'albumine  ;  par  consé- 
quent, il  y  avait  trouble  non-seulement  au  point  de  vue  de  la 
quantité,  mais  aussi  au  point  de  vue  de  la  qualité. 

Eh  bien,  qu'eussiez-vous  dit  d'un  clinicien  qui  eût  prétendu 
que  cette  malade  ne  succombait  pas  à  l'asystolie,  mais  à  Vanurie^ 
et  que  tous  les  accidents  qu'elle  éprouvait  provenaient  de  ce 
qu'elle  ne  se  débarrassait  pas  de  la  quantité  d'urine  qu'un  corps 
vivant  doit  expulser,  et  qu'il  y  avait  urémie  chez  cette  femme  ? 
L'auteur  d'une  pareille  théorie  eût  été  aussi  complètement  dans 
le  faux  que  celui  qui  vous  eût  dit  que  la  malade  se  mourait  d'une 
asystolie.  Et  ce  n'est  pas  tout  :  elle  essayait  de  manger,  mais  son 
appétit  s'était  graduellement  perdu  et  le  peu  qu'elle  mangeait 
«  lui  restait  sur  l'estomac  ».  Il  est  évident  que,  si  elle  ne  pouvait 
manger  ni  digérer,  c'est  qu'il  s'était  effectué  dans  les  glandules 
gastriques  les  mêmes  désordres  que  dans  les  glandes  rénales, 
c'est-à-dire  qu'en  môme  temps  qu'il  y  avait  anurie,  il  y  avait 
apepsie.  Par  conséquent,  il  n'y  avait  pas  seulement  trouble  fonc- 
tionnel du  côté  du  cœur  et  du  côté  des  poumons,  mais  trouble 
fonctionnel  de  tous  les  organes,  en  raison  des  altérations  iiialé- 
rielles  que  vous  allez  pouvoir  consliiter  tout  à  riicure.  Ainsi,  vous 
le  voyez,  messieurs,  la  malade  succombait  dans  ce  cas,  non  pas  à 
l'asystolie,  mais  à  Vasynergie,  et  parce  qu'il  y  avait  désorganisa- 
tion  universelle. 


au*»** 
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Alors,  et  par  suite  même  de  cette  dégradation  organique  géné- 
rale, Tôtre  vivant  va  toujours  se  diminuant  de  plus  en  plus  ;  jour 
par  jour,  lentement,  graduellement  et  parallèlement,  ses  organes 
s'altèrent  de  telle  façon  qu'à  un  moment  donné  de  son  existence 
il  a  subi  la  suppression  du  tiers,  puis  de  la  moitié  de  ses  poumons, 
de  son  foie,  de  sa  rate  ;  de  telle  sorte  qu'il  a  en  lui  une  portion  de 
lui-même  vivante  et  l'autre  morte.  Et  c'est  ainsi  que  graduellement, 
parallèlement,  il  meurt  pièce  h  pièce,  molécule  à  molécule,  à 
chacun  des  jours  de  sa  pénible  existence  ;  aussi,  quand  il  a  cessé 
de  vivre,  n'a-t-il  fait  en  réalité  que  cesser  de  mourir. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  m'est  impossible  d'adopter  la  doc- 
trine de  l'asystolic,  qui  est  par  trop  insuffisante  ;  et  j'espère  y 
substituer  une  théorie  plus  compréhensive,  dont  le  développe- 
ment se  fera  naturellement  dans  la  suite  de  ces  leçons. 

Cela  dit,  messieurs,  sur  le  mal-fondé  de  la  doctrine  de  l'asys- 
tolic, et  pour  vous  démontrer  que  l'individu  qui  succombe  à  une 
maladie  du  cœur  succombe  à  une  maladie  générale  et  non  h  une 
maladie  locale  ;  qu'au  début  il  y  a  en  effet  une  lésion  matérielle 
qui  a  pu  et  dû  déterminer  des  troubles  fonctionnels  spéciaux  dans 
les  fonctions  locomotrices  du  cœur  (dont  une  partie  de  la  force 
utile  se  dépense  à  contre-sens  de  la  circulation)  ;  mais  qu'il  se  dé- 
veloppe plus  tard  des  accidents  consécutifs  qu'on  pourrait  pour 
ainsi  dire  prévoir  et  prédire.  C'est  ce  que  j'ai  essayé  de  faire  dans 
le  tableau  schématique  ci-contre,  que  je  vous  demande  la  per- 
mission de  développer  dans  une  série  de  propositions. 

Je  vous  ai  dit  tout  à  Theure  que  les  affections  du  cœur  for- 
maient une  espèce  de  cercle  morbide  qui  commençait  et  finissait 
au  cœur. 

Le  point  de  départ,  c'est  la  lésion  d'un  oriflce  ou  d'une  valvule 
(pour  abréger,  j'appellerai  lésion  orique^  du  mot  o*,  oris,  la  lésion 
d'orifice).  Il  y  a  donc  lésion  orique  ou  valvulaire  au  début  de  la 
maladie  du  cœur,  c'est  une  lésion  matérielle.  Que  peut  produire 
cette  lésion  ?  sinon  des  troubles  matériels. 

L'organe  qui  lance  le  sang  d'une  façon  aveugle  est  Iroublé  dans 
son  fonctionnement,  et  la  conséquence  matérielle  et  toute  phy- 
sique de  cette  lésion,  c'est  un  trouble  dans  la  circulation.  Il  y  a 
donc  une  première  phase  de  la  maladie  du  cœur,  qui  est  exclusi- 
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vement  physique,  et  où  il  n*y  a  que  dos  troubles  de  la  circulation. 
Ces  troubles  physiques  ont  ullérieuromcnl  les  conséquences  que 
je  vais  vous  indiquer;  mais,  enfin,  co  qu'il  importo  de  vous  faire 
remarquer,  c'est  que  pendant  un  très-Ion^  espace  de  temps,  l'in- 
dividu affecté  d'une  maladie  du  C(rur  n'éprouve  que  des  troubles 
fonctionnels  de  la  circulation,  et  cela  sous  l'influence  de  courses 
précipitées,  ou  de  l'ascension  d'un  lieu  élevé,  dans  toules  les  cir-^ 
constances  enfin  où  le  cirur  doit  fonctionner  avec  une  énergie 
exceptionnelle.  Et  ce  trouble  fonctionnel  consiste  en  des  palpita- 
tions—  ainsi  troubles  de  la  circulation,  palpilations,  et  palpi- 
tations à  des  moments  déterminés,  \oï\h  ce  que  produit  pendant 
longtemps  la  lésion  d'un  orifice  ou  d'une  valvule.  Mais  il  est  évi- 
dent que  ces  troubles  physiques  doivent  finir  par  déterminer  des 
altérations  matérielles  et  physiques  dans  les  tubes  qui  reçoivent  le 
sang  mal  lancé  par  cet  organe  altéré. 

Eh  bien,  le  premier  trouble  morbide  qui  se  manifeste  du  côté 
des  vaisseaux,  c'est  la  diminution,  et  plus  tard  la  perte  de  l'élas- 
ticité artérielle,  par  distension  exagérée  ;  c'est-à-dire  qu'à  la  cause 
physique  vient  correspondre  une  altération  physique  qui  est  la 
perte  de  l'élasticité  artérielle.  Par  conséquent,  dans  cette  pre- 
mière phase  commence  la  perte  de  l'élasticité  des  artères  ;  et 
vers  la  fin  de  cette  môme  phase,  à  la  suite  de  la  perle  do  l'élas- 
ticité, commence  nécessairement  la  perte  de  la  contractilité  ; 
c'est-à-dire  que  les  muscles  vasculaires  finissent  par  perdre  une 
partie  de  leur  activité  fonctionnelle,  et  il  en  résulte  nécessaire- 
ment une  tendance  à  la  congestion. 

Or,  quel  est  l'organe  qui  va  être  le  premier  congestionné  ?  Le 
poumon,  par  des  raisons  que  je  développerai  plus  tard,  mais  que 
je  vais  exposer  maintenant  en  quelques  mots.  C'est  que  la  lésion 
éUmt  ordinairement  au  cœur  gauche,  les  veines  pulmonaires  d'a- 
bord, puis  Tartère  pulmonaire  elle-même  se  trouvent  compro- 
mises par  le  trouble  de  la  circulation  du  cœur  gauche  ;  d'où  il 
suit  que  le  poumon  est  le  premier  organe  qui  s'engorge.  Mais  un 
poumon  ne  peut  être  continuellement  engorgé,  au  moins  dans  sa 
partie  la  plus  déclive,  «msque  la  fonction  de  l'hématose  soit  elle- 
même  compromise;  de  façon  qu'une  nouvelle  phase  apparaît,  la 
phase  des  accidents  chimiquc^y  ou  phase  des  troubles  de  rj»xy};é- 
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nation  du  sang.  Et  comme  le  sang  est  moins  bien  oxygéné,  par  le 
fait  de  la  lésion  du  cœur,  Tindividu  est  déjà  maléflcié  dans  son 
organisme  ;  et  comme  l'anémie  porte  sur  tous  les  organes  et  par 
suite  sur  les  centres  nerveux,  il  en  résulte  que  ces  centres  en- 
voient i\  tous  les  organes  un  influx  nerveux  de  moindre  qualité, 
et  que  par  conséquent  les  vaisseaux  tout  ù  l'heure  compromis 
dans  leur  élasticité  et  leur  contraclilité  par  distension  trop  grande, 
vont  être  mal  nourris  par  un  sang  mal  oxygéné,  et  de  plus  mal 
excités  par  Tinflux  nerveux  compromis  lui-môme  en  raison  de  la 
mauvaise  oxygénation  du  sang.  Vous  voyez  que  des  causes  com- 
plexes interviennent  pour  augmenter  le  défaut  de  pression  vascu- 
laire,  et  que  cette  affection  qui  avait  commencé  par  ôtre  toute 
physique,  puis  chimique,  flnit  par  devenir  dynamique. 

Nous  arrivons  ainsi  à  la  troisième  phase  de  la  maladie  du  cœur, 
la  phase  dynamique.  Ici  il  n'y  a  plus  seulement  trouble  de  la  cir- 
culation, trouble  de  rhématose,  mais  trouble  de  V hématopoièse  ; 
en  effet,  ce  qui  se  passait  tout  à  l'heure  pour  les  poumons,  se  pro- 
duit actuellement  pour  le  foie.  Il  y  a  congestion  du  foie,  altéra- 
tion de  la  fonction  de  cet  organe,  par  conséquent,  trouble  et  dans 
la  glycogénie,  et  dans  la  cholégénie,  et  dans  les  modifications  que 
le  foie  fait  subir  aux  globules  sanguins. 

La  rate  est  également  congestionnée  ;  il  en  est  de  môme  des 
ganglions  vasculaires  :  les  organes  qui  président  à  la  fabrication 
ou  à  la  destruction  des  globules  sont  donc  troublés  dans  leurs 
fonctions  par  cela  qu'il  y  a  trodfcle  dans  la  vascularité  de  ces  or- 
ganes. 

Voici  dojBC  que  l'individu  qui  n'avait  que  des  troubles  de  sa  cir- 
culation, a  maintenant  des  troubles  de  son  hématose  et  de  son 
hématopoièse;  dans  la  seconde  phase,  il  y  avait  de  Vanoxéviie,  il  y 
a  maintenant  de  Vanhématie,  Et  Ton  comprend  que  les  accidents 
vont  se  précipiter  d'autant  plus  que  le  sang  est  plus  mal  refait. 

Ainsi,  messieurs,  la  malade  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure 
était  une  femme  chez  laquelle  les  fonctions  d'hématopoièse,  d'u- 
ropoièsc  et  de  dépuration  du  sang  se  faisaient  mal  ;  c'est-à-dire 
qu'elle  avait  du  siing  mal  oxygéné,  mal  hématiéy  mal  épuré,  parce 
que  les  organes  d'hématose,  d'hématopoièse  et  de  dépuration 
étaient  compromis.  Mais  cela  est  également  vrai  du  tube  digestif. 
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Il  est  évident  qu'il  y  avait  eu  engorgement  de  tous  les  viscères, 
du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas,  du  tube  digestif,  et  trouble  par 
conséquent  dans  les  fonctions  de  chymification,  d'absorption, 
d'assimilation,  etc.  Je  n'insiste  pas  davantage.  Deux  conséquences 
les  plus  importantes  de  cette  période  que  j'appelle  dynamique  ou 
des  troubles  de  l'hématopoièse,  c'est  Yanurie  et  Vapepsie. 

Mais  alors,  s'il  y  a  des  troubles  de  toute  la  circulation  et  des 
troubles  de  l'absorption,  il  est  évident  que  le  système  lympha- 
tique, le  système  veineux  général  et  le  système  teingux-porte  sont 
également  compromis. 

Vous  savez  que  le  système  lymphatique  ne  fonctionne  que  par 
suite  de  l'attraction  collatérale  qu'exerce  sur  la  lymphe  la  circu- 
lation veineuse.  Or,  la  circulation  veineusé  est  compromise  par  le 
trouble  de  TafTection  cardiaque  et  vasculaire  ;  il  s'ensuit  que  li 
circulation  lymphatique  est  compromise  au  même  degré.  Par  cott- 
séquent,  la  circulation  de  l'absorption  est  fortement  entravée  par 
le  fait  des  troubles  de  la  circulation  lymphatique  ;  il  en  est  de 
môme  de  la  circulation  générale  et,  cela  va  sans  dire,  de  la  cir- 
culation veineuse-porte;  le  trouble  initial  du  cœur  se  répercute 
donc  de  proche  en  proche  sur  les  trois  départements  de  la  circu- 
lation, sur  la  circulation  de  Yabiorption^  sur  celle  de  V hématose  ei 
sur  celle  de  la  nutrition^  dans  le  système  des  vaisseaux  capillaires 
généraux. 

11  faut  admettre,  en  effet,  l'existence  de  trois  circulations  con- 
jointes :  1<>  la  circulation  de  Vab^ption^  qui  est  celle  de  la  veine 
porte  et  des  chylifères  ;  circulation  de  l'apport,  à  l'aide  de  laquelle 
l'animal  tire  des  premières  voies,  ou  voies  alimentaires,  les  maté- 
riaux de  sa  réparation  ;  2**  la  circulation  de  Yhémaioséf^x  est  celle 
de  l'artère  et  des  veines  pulmonaires,  à  l'aide  desquelles  l'animal 
va  puiser  l'oxygène  dans  les  poumons;  c'est  encore  une  circulation 
de  réparation  ;  3*  la  circulation  de  la  nutrition  et  de  la  résorption 
générales,  qui  est  celle  du  système  aortique  et  des  capillaires  gé- 
néraux (circulation  de  la  nutrition),  puis  des  veines  et  des  hnm- 
phaliques  (circulation  de  la  résorption).  Eh  bien,  toutes  ces  cir- 
culations sont  successivement  et  définitivement  compromises  par 
asthénie  vasculaire. 

Vnns  vo\  (»'/  dans  quel  état  complexe  se  trouve  le  malade  à  une 
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phase  donnée  de  l'affection  de  son  cœur,  et  combien  nous  sommes 
loin  de  la  lésion  initiale,  qui  a  tellement  disparu  dans  l'ensemble 
qu'on  ne  s'en  occupe  guèçp.  Tout  au  plus,  le  clinicien  applique- 
t-il  son  oreille  sur  la'poitNiie  du  malade,  pour  constater  qu'il  y  a 
un  bruit  de  souffle  au  cœur.  Mais,  que  lui  dit  cette  alTection  du 
cœur?  que  l'organe  est  malade  et  l'organisme  compromis,  et 
qu'il  n'y  peut  rien.  Ce  qui  est  \Tai  ;  à  une  période  avancée  d'une 
maladie  du  cœur,  le  thérapcutiste  est  impuissant,  mais  il  pouvait 
quelque  chose  dans  les  périodes  antérieures,  et  c'est  ce  qui  devra 
nous  consoler  tout  à  l'heure. 

Vers  la  fin  de  la  troisième  phase,  on  tombe  dans  la  phase  ter- 
minale, celle  de  la  cachexie-,  celle  où  il  y  a  non-seulement  dégé- 
nérescence des  organes,  mais  dégénérescence  des  vaisseaux,  et 
aussi  une  dégénérescence  sur  laquelle  je  me  permettrai  d'attirer 
votre  attention. 

Tout  le  monde  sait  qu'à  une  certaine  période  de  l'aflection 
organique  du  cœur,  il  y  a  une  lésion  particulière  du  muscle  car- 
diaque. On  sait  et  on  savait  depuis  longtemps  que  la  lésion  pri- 
mordiale était  une  altération  d'oriiice  ou  de  valvule  ;  mais  ce 
n'est  que  depuis  les  recherches  de  Paget  et  de  Stokes,  et  aussi 
depuis  les  travaux  d'un  de  mes  amis,  M.  Mauriac  (I),  qu'il  est  dé- 
montré que  le  muscle  cardiaque  devient  granuleux,  c'est-à-dire 
que  les  stries  en  sont  remplacées  par  de  fines  granulations  jaunes 
et  réfringentes. 

Or,  persuadé  conmie  je  l'étais,  que  tout  est  malade  chez  un  in- 
dividu atteint  d'une  affection  du  cœur  arrivée  à  sa  dernière  pé- 
riode, je  pensiii  que,  le  muscle  cardiaque  étant  malade  par  mal- 
nutrition, les  autres  muscles  $triés  devaient  l'être  au  môme  titre, 
sinon  au  même  degré.  Eh  bien!  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  existe,  en  effet,  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation,  à  la 
dernière  période  ou  période  de  déchéance  générale. 

J'ai  fait  mes  premières  recherches  sur  une  malade  qui  provenait 
du  ser\1ce  de  mon  premier  maître  et  mon  ami,  M.  Empis,  et  j'ai 
examiné  les  muscles  de  cette  malade  avec  son  interne,  M.  Lelong. 
Je  pris  des  fragments  de  muscles  de  l'abdomen,  despectinés,  etc., 

'i;  Th»"*»!'  inauguralo,  1859. 
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et  je  fis  mes  recherches  sur  ces  muscles,  piirce  (|ue  ce  sont  eux 
qui  sont  altérés  dans  la  ficvre  typhoïde,  et  (jue  je  me  demantlais 
si  cette  altération  particulière,  due  principalement  à  une  bypérc- 
mie  aiguC  avec  adultération  du  simj;,  ne  se  trouverait  p;is  réalisée 
à  la  suite  des  maladies  du  cœur,  et  par  le  fait  d'une  hypérémie 
chronique,  compliquée  d'ailleui-s  de  malnutrition  par  Talléra- 
tion  du  s;m{;  dont  je  vous  parle.  Eh  bien,  ces  nmsdes,  au  moins 
les  muscles  grands  droits,  étaient  tellement  altérés,  qu'ils  avaient 
l'aspect  jaunâtre  d'une  paroi  artérielle,  et  non  Taspecl  rouge  des 
muscles  sains.  Je  trouvai  ([ue  les  stries  avaient  disparu  et  éUiicnt 
remplacées  par  des  fçranulations  graisseuses. 

Peu  après,  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  qui  m'avait  été  confié 
pendant  quelque  temps,  je  constatai  la  même  altération  chez  une 
femme,  qui  succomba  à  Tàge  de  vingt-cinq  ans.  Je  souligne  l'âge, 
parce  qu'on  pourrait,  à  l'égard  de  certains  malades,  comme  pour 
celle  dont  vous  voyez  ici  les  viscères,  qui  est  morte  à  l'âge  de 
soixante-douze  ans,  invoquer  la  sénilité  comme  cause  do  celte 
granulation  graisseuse  des  muscles. 

Enfin,  chez  la  malade  qui  a  succombé  récemment  dans  notre 
service,  nous  avons  examiné  certains  nmseles,  le  muscle  grand 
droit,  et  quelques  autres  ;  ils  présentaient  tous  des  altérations  vi- 
sibles !\  l'œil  nu.  Ils  avaient  subi  une  altération  analogue  à  celle 
du  muscle  c^irdiaque,  mais  qui  en  différait  en  ce  sens  qu'elle  n'é- 
tait pas  jaune  et  réfringente,  mais  ([u'ellc  résultait  de  la  présence 
de  fines  granulations  graisseuses,  qui  masquaient  la  striation  nor- 
male des  muscles;  c'est-à-dire  qu'il  y  avait  là  une  série  de  granula- 
tions graisseuses  très-fines,  qui,  superposées  à  la  striation  normale, 
la  faisaient  en  quelque  sorte  disparaître;  et  ce  qui  tendrait  à  prou- 
ver que  l'altération  n'était  pas  absolument  la  môme  que  celle  du 
cœur,  c'est  que  ces  muscles,  mis  dans  la  glycérine,  laissaient  voir 
leurs  stries  d'une  fa(;on  plus  manifeste,  une  partie  des  granula- 
tions ayant  été  dissoute. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  que  je  tiens  à  dire  ici,  c'est  qu'il  n'y  avait 
pas  seulement  une  lésion  du  cœur,  mais  une  lésion  générale,  une 
altération  des  muscles  de  la  vie  de  relation,  mal  nourris  et  dégé- 
nérés comme  tout  le  reste  de  l'organisme,  non  pas  par  suite  seu- 
lement de  la  maladie  du  C(eur,  mais  par  suite  aussi  de  la  maladie 
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(les  vaisseaux  ;  et  non-seulement  parce  que  le  sang  circulait  mal, 
niais  parce  que  ce  sang  qui  circulait  mal  était  de  mauvaise 
qualité. 

Je  vais  plus  loin  :  je  suis  persuadé  (juc  les  os  sont  également 
altérés;  ce  sera  l'objet  de  recherches  ultérieures. 

En  résumé,  je  dis  qu'il  n'est  pcut-Otre  p.as  d'affection  plus  fijéné- 
rale,  ou  mieux,  plus  géti&rallsée  (prune  maladie  du  cœur  arrivée  à 
sii  i)cnode  ultime,  et  qui  a  parcouru  le  cycle  complet  de  son  évo- 
lution. Et  cette  maladie  si  généralisée  est  le  résultat  nécessaire, 
obligé,  fatal,  des  troubles  successifs  survenus  dans  les  fonctions 
des  organes  de  l'hématose,  de  l'hématopoiése  et  de  la  dépuration 
du  s;ing.  De  sorte  que  le  malade  ne  meurt  pas  alors  par  son  cœur, 
mais  par  tous  les  points  de  son  être. 

Ainsi,  chez  notre  malade,  nous  n'avons  pas  seulement  trouvé 
rallération  du  cœur,  mais  celle  des  poumons,  du  foie,  des  reins, 
et  aussi  laltération  des  muscles  de  la  vie  de  relation  ;  de  telle 
façon  que  si,  par  impr)ssible,  on  eût  pu  remplacer  le  cœur  ma- 
lade par  le  cirur  d'autrefois,  il  n'aurait  pas  seulement  été  comme 
étranger  au  milieu  de  cet  organisme  altéré,  mais  il  y  aurait  pro- 
vocpié  des  désordres,  n'y  étant  plus  en  harmonie  avec  les  autres 
organes. 

Je  vous  ai  dit  tout  î\  l'heure  que  les  lésions  étaient  multiples  ; 
je  vais  vous  les  indiquer  S43mmairement,  et  on  vous  montrera  des 
pièi  es  préparées  pour  l'examen  micrographique. 

On  trouvait,  à  la  partie  inférieure  des  poumons  un  état  de  col- 
lapsus,  qui  faisait  que  cette  partie  avait  cessé  depuis  longtemps 
d'ctre  perméable  à  l'air.  Par  conséquent,  il  y  avait  toute  une 
portion  du  poumon  de  cette  femme  supprimée  pour  la  fonction 
de  l'hématose.  En  réalité,  elle  n'avait  donc  plus  de  poumon  îi  la 
partie  inférieure.  A  la  partie  supérieure,  le  poumon  était  hypé- 
rémié  d'une  façon  plus  récente,  et  parce  qu'il  était  hypérémié 
d'une  façon  plus  récente,  il  était  encore  perméable  à  l'air, 
de  telle  sorte  que,  lorsqu'on  comprimait  cette  portion,  on  en 
faisait  sortir  un  liquide  spumeux.  Les  parties  latérales  étaient 
fortement  emphysémateuses.*Ainsi,  la  partie  inférieure  ne  re- 
cevait plus  d'air,  il  n'y  avait  plus  là  de  poumon,  c'était  comme 
une  masse  inerte  dans  laquelle  l'air  ne  pouvait  plus  pénétrer, 
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et  OÙ  la  respiration  était  depuis  longtemps  impossible.  Puis  il  y 
avait  des  parties  hypérémiécs,  où  le  conflit  entre  l'air  et  le 
sang  était  des  plus  médiocres,  et  enfin  des  parties  emphysé- 
mateuses. 

Vous  voyez  donc  qu'on  pourrait  dire  que  celle  malade  succom- 
bait non  pas  à  une  asystolie,  mais  à  une  asphyxie,  et  à  une 
asphyxie  d'origine  cardiaque. 

Il  y  avait  donc  absence  d'oxydation  du  sang. 

Le  sang  était  d'ailleurs  peu  abondant  et  de  mauvaise  qualité, 
parce  qu'il  se  refaisait  mal,  parce  que  de  proche  eu  proche  l'or- 
ganisme s'éliiit  amoindri,  et  que,  l'individu  se  tassant  pour  ainsi 
dire  sur  lui-môme,  une  partie  de  ses  organes  était  morte,  une 
autre  seule  étant  restée  vivante. 

Car  ce  qui  est  vrai  des  poumons  l'est  également  du  foie.  Le 
foie  était  non  pas  hypérémié,  mais  atrophié. 

Le  voici.  Il  présente  un  spécimen  de  ce  que  les  Anglais  appel- 
lent le  foie  muscade  {nutmeg  liver),  type  caractérisé  par  l'exislenec 
de  granulations  entrecoupées  de  productions  fibreuses,  résultat 
d'une  hypérémie  longtemps  prolongée;  consécutivement,  il  y 
avait  eu  atrophie  de  la  glande. 

Il  y  avait  également  une  alrophie  des  reins,  et,  lorsqu'on  fit  les 
préparations  micrographiques,  on  trouva  que  les  tubes  de  Ferrein 
étaient  altérés  et  leurs  parois  parsemées  de  cellules  granuleuses, 
dont  les  noyaux  avaient  disparu.  De  plus  le  tissu  cellulaire  inter- 
stitiel était  en  proie  à  une  prolifération  trés-active,  de  môme 
nature  que  celle  qui  existe  h  un  degré  si  considérable  dans 
le  foie. 

Je  n'insiste  pas  davantiige  ;  vous  le  voyez,  et  c'est  surtout  cela 
que  je  veux  faire  ressortir  :  la  prétendue  asystolie  n'existe  pas  ; 
la  doctrine  de  l'asystolie  est  une  doctrine  incomplète.  Il  faut  voir 
dans  toute  maladie  du  cœur  une  affection  qui,  purement  locale 
au  début,  entraîne  peu  à  peu  une  altération  graduelle,  parallèle, 
de  tous  les  organes,  laquelle  a  pour  conséquence  définitive  une 
altération  profonde  du  sang,  qui  vient,  à  son  tour,  contribuer 
pour  sa  part  à  accélérer  la  déchéafice  de  l'organisme  entier. 

Messieurs,  je  me  reprocherais  de  vous  avoir  fait  parcourir 
par  la  pensée  le  cercle  morbide  (le'<  afleclions  du  cceur,  si 
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presque  de  chaque  point  de  ce  cercle  ne  rayonnaient  des  indica- 
tions thérapeutiques.  11  est  évident  que  nous  ne  pouvons  rien 
contre  la  lésion  initiale,  mais  nous  pouvons  beaucoup  contre  les 
troubles  consécutifs,  lesquels  résultent  de  l'altération  secondaire 
des  vaisseaux.  C'est  donc  à  soutenir  les  vaisseaux  qu'il  faut  s'ef- 
forcer. C'est  là  notre  tâche  dans  la  première,  dans  la  deuxième 
et  môme  dans  la  troisième  période.  —  Dans  la  période  cachec- 
tique, il  n'y  a  plus  rien  à  faire. 

Par  conséquent,  en  présence  d'une  affection  commençante  du 
cœur,  qui  n'a  pas  encore  produit  d'altérations  organiques  consi- 
dérables, ni  de  troubles  profonds  de  l'hématose  et  de  l'hémato- 
poièse,  luttez  avec  une  persévérante  énergie,  et  vous  pourrez 
ainsi  retarder  l'échéance  de  la  mort. 


X.-  « 
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DEUXIÈME  LEÇON. 

ASTRiNiB  CAnmo-VAScuLAiRB.  —  CoDg^esUons  morbides  indépendantes*  — 
L'asphyxie  par  barrag.^  vasculo-pulmoiiaire  n'est  pas  l'asysiolie.  —  Insomnie 
dans  les  maladies  du  cœur;  sa  gravité.  —  SoufUe  de  l'insufTisance  mitralo 
non  IL  la  pointe,  mais  &  la  partie  moyenne  du  ventricule.  —  Maladie  du 
cœur  oonséoutive  à  une  maladie  do  l'aorte.  —  Tableau  synthétique. 


MeSSI£URS, 

Dans  ma  première  leçon,  j'ai  essayé  do  faire  ressortir  quatre 
points  principaux  : 

i  ^  La  relation  réciproque  des  puissances  actives  de  la  circula- 
tion, le  cœur  et  les  vaisseaux  ;  réalisation  dans  un  appareil  orga- 
nique particulier,  l'appareil  circulatoire,  du  consensus  unus  signalé 
par  Hippocrate  dans  l'organisme  entier.  Et,  en  vérité,  on  com- 
prendrait difficilement  qu'il  en  pût  être  autrement  et  que  les 
diverses  parties  d'un  môme  appareil  ne  fussent  pas  solidaires  les 
unes  des  autres  ; 

2»  L'autonomie  du  système  vasculaire  et  l'importance  de  cette 
autonomie  au  triple  point  de  vue  physiologique,  pathologique  et 
thér(y)eutique  ; 

J'ai  commencé  de  réfuter  l'asystolie  de  Beau,  dont  la  sim- 
plicité décevante  a  fait  la  fortune  —  l'esprit  aimant  volontiers  à 
s'endormir  sur  l'oreiller  des  faciles  croyances; 

V  Enfin,  j'ai  tenté  d*y  substituer  une  doctrine  plus  complète 
des  afTections  cardiaques,  dont  les  accidents  auraient  pour  origine 
l'asthénie  du  système  vasculaire,  et  pour  terminaison  une  asy- 
nergie  graduellement  généralisée,  l'altération  des  vaisseaux  et  la 
gOne  circulatoire  consécutive  entraînant  im  double  dommage  : 
pour  Torgauc  par  mal-nutrition,  pour  l'organisme  par  trouble 
fonctionnel  de  l'organe  le  plus  spécialement  lésé. 

Je  me  propose  d'insister  plus  particulièrement  aujourd'hui  sur 
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DEUXIÈME  LEÇON. 

Asmimc  CAnDio-VASCULAmK.  —  Congestions  marbidos  indépendantes.  — 
L'asphyxie  parbarrag  '  vasciilo-pulmoi:aire  n'est  pas  l'asystolio.  —  Insomnie 
dans  les  maladies  du  cœur  ;  sa  gravité.  —  Souffle  de  l'insufllsance  mitralc 
non  à  la  pointe,  mais  la  partie  moyenne  du  ventricule.  —  Maladie  du 
cœur  oonsécutiYe  à  une  maladie  do  l'aorte.  —  Tableau  synthétique. 


Messieurs, 

Dans  ma  première  leçon,  j'ai  essayé  do  faire  ressortir  quatre 
points  principaux  : 

4«»  La  relation  réciproque  des  puissances  actives  de  la  circula- 
tion, le  cœur  et  les  vaisseaux  ;  réalisation  dans  un  appareil  orga- 
nique particulier,  l'appareil  circulatoire,  du  consensus  mus  signalé 
par  Hippocrate  dans  l'organisme  entier.  Et,  on  vérité,  on  com- 
prendrait difficilement  qu'il  en  pût  être  autrement  et  que  les 
diverses  parties  d'un  môme  appareil  ne  fussent  pas  solidaires  les 
unes  des  autres  ; 

2»  L'autonomie  du  système  vasculaire  et  l'importiince  de  cette 
autonomie  au  triple  point  de  vue  physiologique,  pathologique  et 
thér^eutique  ; 

3*  J'ai  commencé  de  réfuter  l'asystolie  de  Heau,  dont  la  sim- 
plicité décevante  a  fait  la  fortune  —  l'esprit  aimant  volontiers  à 
s'endormir  sur  l'oreiller  des  faciles  croyances; 

4^  Enfin,  j'ai  tenté  d'y  substituer  une  doctrine  plus  complète 
des  affections  cardiaques,  dont  les  accidents  auraient  pour  origine 
l'asthénie  du  système  vasculaire,  et  pour  terminaison  une  asy- 
nergie  graduellement  généralisée,  l'altération  des  vaisseaux  et  la 
gône  circulatoire  consécutive  entraînant  un  double  dommage  : 
pour  Torganc  par  mal-nutrition,  pour  rorganisme  par  trouble 
fonctionnel  de  l'organe  le  plus  spécialement  lésé. 

Je  me  propose  d'insister  plus  particulièrement  aujourd'hui  sur 
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les  congestions  morbides  indépendantes  et  sur  ce  qu'on  pourrait 
considérer,  bien  à  tort,  comme  un  cas  d'asystolie  à  marche  rapide, 
11  s'agit  du  malade  qui  vient  de  succomber  au  n«  1  de  notre  salle 
Saint-Paul. 

L'autonomie  vasculaire  qui  fait  les  congestions  fonctionnelles 
indépendantes,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  ma  première  leçon 
à  propos  de  la  glande  parotide  en  fonction,  fait  aussi  les  ét^iges- 
(ions  morbides  indépendantes. 

Sans  doute,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  il  y  a,  par  le 
fait  des  affections  cardiaques,  des  congestions  passives  nécessaires; 
néanmoins  il  en  est  de  partielles,  qui  se  font  spontanément, 
pour  ainsi  dire,  et  qui  conduisent  à  la  phlcgmasie  ou  à  Thémor- 
rhagie  ;  mais  à  la  production  desquelles  la  gône  habituelle  de  la 
circulation  prête  assurément  son  concours. 

Je  veux  dire  que  parfois  une  cause,  insuffisante  en  d'autres 
circonstances,  est  capable,  la  langueur  circulatoire  aidant,  de 
déterminer  une  congestion  p|legmasique  partielle.  Et  c'est  là, 
pour  le  dire  à  cette  occasion^-  l'extrême  et  continuel  péril  des 
individus  atteints  do  maladies  du  cœur  que  l'imminence  ob  ils 
sont  d'ôlre  atteints  de  congestions  phlegmasiques  graves  sous 
l'influence  d'une  cause  qui  pour  d'autres  serait  innocente. 

Mais,  avant  d'aborder  l'étude  du  malade  du  n*  4,  je  dois 
mentionner  ce  fait,  à  savoir,  que  la  gravité  d'une  congestion  est 
en  raison,  d'une  part,  de  l'importance  hiérarchique  de  l'organe 
congestionné  —  ou  de  l'importance  de  sa  fonction  —  et  en  raison, 
d'autre  part,  de  l'étendue  de  cette  même  congestion.  Par 
exemple,  une  congestion  cérébrale  peut  donner  la  mort  par  si- 
déralion  du  système  nerveux.  Une  congestion  pulmonaire  peut 
entraîner  pareille  terminaison,  mais  c'est  alors  par  suspension 
de  l'hématose  et  entrave  directe  à  la  circulation.  En  effet,  une 
congestion  est  d'autant  plus  redoutable  que  l'organe  conges- 
tionné est  plus  vasculaire,  puisqu'il  en  résulte  une  plus  grande 
entrave  à  la  circulation.  Supposons  une  congestion  au  foie,  il  y 
a  gône  de  la  circulation  des  veines  porte  et  sus-hépatiques, 
mais  la  circulation  est  intacte  dans  la  veîne  cate  supérieure, 
intacte  aussi  dans  la  veine  cave  inférieure,  en  tant  que  circulation 
des  parties  inférieures  du  tronc  et  des  membres  abdominaux. 
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sancô  Qortique  (souffio  au  deuxième  temps  et  au-dessus  du  ma- 
melon). 

A  la  percussion  du  thorax  en  avant,  il  y  ayait  une  sonorité 
normale;  à  l'auscultation  le  murmure  vésiculairc  s'entendait  avec 
peine  à  Tinspiration,  tandis  que  l'expiration  était  rude,  prolongée 
et  accompagnée  de  râles  sibilants.  En  arrière,  même  faiblesse  à 
l'inspiration;  à  l'expiration,  râles  crépitants  et  sous-crépitants 
surtout  aux  deux  bases,  où  Ion  trouve  aussi  de  la  matité.  Il  y 
avait  évidemment  de  l'œdème  pulmonaire. 

Le  foie  était  un  peu  augmenté  de  volume  et  dépassait  les  fausses 
côtes  d'environ  deux  travers  de  doigt;  à  son  niveau  le  malade 
accusait  de  la  douleur. 

Enfin  il  y  avait  un  peu  d'ascite. 

Le  malade  disait  n'avoir  jamais  eu  de  rhumatisme  ni  aucune 
affection  dont  il  eût  souvenir  ;  mais  il  avouait  franchement  des 
excès  de  boisson  assez  habituels;  seulement  il  prétendait  s'ôtre 
rangé  depuis  une  quinzaine  d'années,  où  sa  consommation 
quotidienne  n'était  plus  que  de  2  à  3  litres  de  vin,  sans 
compter  quelques  gouttes  d'eau'de-vie.  Evidemment,  ce  n'est 
pas  là  la  ration  d'un  anachorète.  Qu'étaient  donc  alors  ses  excès 
d'autrefois  I 

Ainsi,  l'ivrognerie,  ou,  comme  on  dit  maintenant,  l'alcoolisme, 
telle  était  la  cause  de  son  affection  cardio-vasculaire. 

Aussi,  depuis  longues  années  avait-il  des  palpitations  et  était-il 
«  court  d'haleine  »  quand  il  se  livrait  à  un  exercice  un  peu  actif. 

Ce  n'aurait  été  que  depuis  six  mois  environ  que  la  dyspnée 
aurait  fait  de  notables  progrès,  pour  devenir  enûn  telle  depuis 
un  mois  que  tout  travail  en  fût  impossible.  Alors  la  toux  appa- 
rut, mais  sans  expectoration  notable. 

Les  jambes  n'auraient  commencé  à  enfler  que  huit  jours  avant 
son  entrée  à  l'hôpital,  et  l'œdème  aurait  gagné  en  quelques  jours 
les  bourses  et  la  peau  du  ventre. 

Depuis  cette  époque,  il  y  aurait  eu  de  la  diarrhée,  de  la  dimi- 
nution de  l'appétit  et  enfin  de  l'insomnie. 

Je  lui  fis  f  p  pliquer  vingt  ventouses  sèches  à  la  base  de  la  poi- 
trine, donnée  123  grammes  de  café  et  une  potion  avec  éllier  et 
eau  distillée  de  laurier-cerise. 
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âttatose.  Dans  ce  cas,  vous  n'hésîlez  pas  à  dire  qu'il  y  a  {isphyxie, 
que  la  mort  a  lieu  parce  que  Tair  ne  peut  plus  arriver  librement 
ou  en  suffisante  quantité  dans  les  vésicules  pulmonaires.  Ainsi 
quand  Tanhémalosie  est  de  cause  aérienne  et  par  barrage  laryngé 
tout  le  monde  s'accordera  à  dire  qu'il  y  a  asphyxie  ;  et  quand 
l'anhématosie  sera  de  cause  sanguine  et  par  barrage  vasculo-pul- 
monaire,  comme  dans  le  cas  d'affection  du  cœur,  comme  dans 
le  cas  de  notre  malade  du  n®  4 ,  on  dirait  qu'il  y  a  asystolieî 

J'espère  vous  démontrer  que,  chez  ce  malade,  la  cause  de  la 
mort  a  été  dans  les  poumons,  par  congestion  intense  et  apoplexie, 
et  qu'elle  n'était  point  partout,  c'est-à-dire  dans  tous  les  organes, 
comme  chez  notre  malade  de  la  première  leçon,  où  il  y  avait 
asynergie  généralisée. 

L'homme  du  n*^  1  est  entré  le  24  noveflftbre  dernier  en  proie 
à  toos  les  accidents  de  ce  qu'on  a  récemment  décrit  comme 
ceux  de  l'asystolie  sous  sa  forme  rapide ,  et  qui  ne  sont 
autres  que  ceux  de  l'asthénie  cardio-vasculaire.  Il  était  infiltré 
jusqu'au  scrotum  et  aux  parois  de  l'abdomen;  l'œdème  des 
jambes  était  dur  et  violacé,  sa  face  môme  était  bouffie;  elle 
était  surtout  cyanosée.  Il  respirait  avec  la  plus  grande  difficulté, 
et  devait  rester  à  demi  assis  sur  son  lit.  Son  pouls,  qui  battait 
de  88  à  90  fois  par  minale,  était  brusque,  bondissant,  dépressible. 

Il  n'y  avait  pas  de  frémissement  vibratoire  à  la  région  précor- 
diale, mais  le  cœur  était  évidemment  hypertrophié  et  sa  pointe 
battait  à  environ  trois  travers  de  doigt  au-dessous  da  mamelon. 
On  entendait  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon,  et 
eo  dedans,  un  bruit  de  souille  intense,  au  premier  temps  du 
cœur  et  pendant  le  petit  silence.  Ce  bruit  diminuait  dans  la  zone 
sus-mamelonnaire,  où  au  second  temps  du  cœur  on  percevait 
un  autre  bruit  de  soufOe.  Il  y  avait  de  plus  un  reflux  du  sang, 
au  moment  de  la  systole  du  cœur  dans  les  veines  du  cou  ;  c'est- 
à-dire  qu'il  y  avait  le  pouls  veineux.  Par  conséquent,  le  dia- 
gnostic était  facile  ;  ce  malade  avait  une  triple  insuffisance  val- 
vulaire  :  une  insuffisance  mitrale  (souffle  au  premier  temps  et 
au-dessous  du  mamelon),  une  insuffisance  triglochine  (môme 
souffle  au  premier  temps,  perceptible  plus  près  du  sternum,  et 
surtout  reflux  veineux  dans^les  jugulaires),  et  enfin  une  insufû- 
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sancô  Qortique  (souffle  au  deuxième  temps  et  au-dessus  du  mft- 
melon). 

A  la  percussion  du  thorax  en  avant,  il  y  avait  une  sonorité 
normale;  à  l'auscultation  le  murmure  vésiculaire  s'entendait  avec 
peine  à  Tinspiration,  tandis  que  l'expiration  était  rude,  prolongée 
et  accompagnée  de  râles  sibilants.  En  arrière,  môme  faiblesse  à 
l'inspiration;  à  l'expiration,  râles  crépitants  et  sous-crépitants 
surtout  aux  deux  bases,  où  Ton  trouve  aussi  de  la  matité.  Il  y 
avait  évidemment  de  l'œdème  pulmonaire. 

Le  foie  était  un  peu  augmenté  de  volume  et  dépassait  les  fausses 
côtes  d'environ  deux  travers  de  doigt;  à  son  niveau  le  malade 
accusait  de  la  douleur. 

Enfin  il  y  avait  un  peu  d'ascite. 

Le  malade  disait  n'avoir  jamais  eu  de  rhumatisme  ni  aucune 
affection  dont  il  eût  souvenir;  mais  il  avouait  franchement  des 
excès  de  boisson  assez  habituels;  seulement  il  prétendait  s'être 
rangé  depuis  une  quinzaine  d'années,  où  sa  consommation 
quotidienne  n'était  plus  que  de  2  à  3  litres  de  vin ,  sans 
compter  quelques  gouttes  d'eau-de-vie.  Evidemment,  ce  n'est 
pas  là  la  ration  d'un  anachorète.  Qu'étaient  donc  alors  ses  excès 
d'autrefois  I 

Ainsi,  l'ivrognerie,  ou,  comme  on  dit  maintenant,  l'alcoolisme, 
telle  était  la  cause  de  son  affection  cardio-vasculaire. 

Aussi,  depuis  longues  années  avait-il  des  palpitations  et  était-il 
«  court  d'haleine  »  quand  il  se  livrait  à  un  exercice  un  peu  actif. 

Ce  n'aurait  été  que  depuis  six  mois  environ  que  la  dyspnée 
aurait  fait  de  notables  progrès,  pour  devenir  enftn  telle  depuis 
un  mois  que  tout  travail  en  fût  impossible.  Alors  la  toux  appa- 
rut, mais  sans  expectoration  notable. 

Les  jambes  n'auraient  commencé  à  enfler  que  huit  jours  avant 
son  entrée  à  l'hôpital,  et  l'œdème  aurait  gagné  en  quelques  jours 
les  bourses  et  la  peau  du  ventre. 

Depuis  cette  époque,  il  y  aurait  eu  de  la  diarrhée,  de  la  dimi- 
nution de  l'appétit  et  enfin  de  l'insomnie. 

Je  lui  fis  t  p  pliquer  vingt  ventouses  sèches  à  la  base  de  la  poi- 
trine, donnée  123  grammes  de  café  et  une  potion  avec  éther  et 
eau  distillée  de  laurier-cerise. 
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Le  soir  il  y  avait  un  peu  de  soulagement  et  le  pouls  était  à  96, 
toujours  fort. 

Le  26  il  y  avait  eu  de  l'agitation  et  de  l'insomnie  toute  la  nuit  ; 
la  respiration  était  très-anxieuse  ;  la  ligure  altérée.  Le  malaide  se 
plaignait  plus  vivement  de  sa  douleur  à  la  base  de  la  poitrine  & 
droite  ainsi  qu'à  la  région  du  foie.  Il  y  avait  une  teinte  subicté- 
rique  des  conjonctives.  La  quantité  d'urine  rendue  était  très- 
faible,  et  ce  liquide,  fortement  coloré,  contenait  de  l'albumine. 

Je  fis  appliquer  cinq  ventouses  scarifiées  sur  le  point  dou- 
loureux. 

Le  soir  du  26,  l'état  restait  le  môme;  le  pouls  était  à  108,  la 
respiration  à  40  et  le  malade  rejetait  un  crachat  sanglant  foncé 
d'apoplexie  pulmonaire. 

Le  27,  insomnie,  délire  ;  râles  trachéaux  nombreux,  nouveaux 
crachats  sanglants  et  mort  à  quatre  heures  dans  l'asphyxie. 

Dans  la  matinée  du  26,  et  prévoyant  la  fin  prochaine,  j'avais 
noté  avec  précision  le  point  où  s'entendait  au  maximum  le  bruit 
de  souffle  du  premier  temps;  c'était  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  mamelon  et  un  peu  en  dedans  ;  et  sur  ce  point  j'avais 
fait  une  marque  au  nitrate  d'argent. 

Avant  de  vous  parler  des  lésions  trouvées  à  l'autopsie,  per- 
mettez-moi d'insister  un  instant  sur  une  intéressante  particularité. 

Je  viens  de  vous  dire  que  le  malade  du  n*  I  passa  ses  der- 
nières nuits  dans  Yinsomnic  la  plus  complète,  ce  fait  n'est  pas  ha- 
bituel :  le  plus  ordinairement,  à  la  période  ultime  des  maladies 
(lu  co'ur,  rhypérémie  passive  du  cerveau,  conséquence  de  l'as- 
phyxie, jette  les  malades  dans  une  somnolence  comateuse  presque 
ccmtinuelle. 

Mais,  à  ce  propos  de  l'insomnie,  je  veux  vous  en  citer  ici  un 
cas  bien  remarquable.  J'ai  eu  c\  soigner  pendant  plusieurs  mois 
un  malade  atteint  d'insuffismce  aorliquc  et  qui  ne  dormait  abso- 
lument plus.  C'est  \  Londres  que  ce  monsieur,  ayant  été  pris  de 
défaillance  et  de  symptômes  d'anémie  très-prononcée,  les  doc- 
teurs de  Méric  et  Williams  reconnurent  en  lui  l'existence  d'une 
insuffisance  des  valvules  aortiques.  Entre  autres  phénomènes  ner- 
veux, il  y  avait  l'insomnie  la  plus  absolue,  insomnie  sans  excita- 
tion, sans  angoisse  :  le  malade  re..^tait  toute  la  nuit  immobile  ou 
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à  peu  près  dans  son  lit  sans  pouvoir  fermer  les  yeux,  il  ne  trou- 
vait quelques  heures  de  repos  que  par  Tusage  quotidien  d'un 
gramme  environ  de  chloral. 

Ce  malade  avait  en  outre,  et  très- fréquemment,  des  douleurs 
rétro-sternales  sur  le  trajet  de  l'aorte  ascendante,  douleurs  qui 
rayonnaient  entre  les  épaules,  parfois  jusqu'à  l'aorte  ventrale, 
et  le  jetaient  dans  une  grande  anxiété  :  <c  il  ne  pouvait  alors,  di- 
sait-il, trouver  de  position  convenable.  »  Mais  ce  que  je  veux 
vous  faire  remarquer,  c'est  que  l'insomnie  était  parfaitement  in- 
dépendante de  ces  douleurs  ;  qu'il  les  eût  ou  ne  les  eût  pas,  il 
n'en  dormait  ni  moins  ni  mieux. 

Ce  malade  mourut  à  peu  près  subitement,  après  avoir  eu  pen- 
dant dix  jours  une  légère  hémoptysie  due  à  de  l'iipoplexie  pulmo- 
naire. La  mort  ne  fut  pas  le  fait  de  cette  apoplexie,  qui  fut 
toujours  circonscrite  à  la  partie  la  plus  inférieure  des  deux  bases, 
tout  le  reste  de  l'arbre  aérien  étant  demeuré  parfaitement 
perméable  jusqu'à  la  fin,  ainsi  que  je  m'en  assurais  plusieurs  fois 
par  jour.  La  mort  n'eut  pas  lieu  davantage  par  syncope,  mais 
quelques  heures  après  un  repas  plus  copieux  que  de  coutume, 
au  milieu  d'une  grande  anxiété,  sans  qu'il  y  eût  les  douleurs 
classiques  de  l'angine  de  poitrine  ;  le  malade  ne  pouvait  rester 
en  place,  était  très-pâle,  respirait  assez  vite  et  profondément, 
avait  un  pouls  rapide,  mou  et  très-irrégulier  ;  la  peau  était  cou- 
verte d'une  petite  sueur  moite  un  peu  visqueuse.  L'intelligence 
était  assez  nette  :  le  malade  pria  son  fils,  qui  lui  donnait  des  soins 
empressés,  de  le  laisser  tranquille  ;  il  s'étendit  sur  le  côté  gauche, 
ferma  les  yeux,  sembla  s'endormir  et  mourut  doucement.  Assu- 
rément c'est  là  une  mort  rapide^  mais  ce  n'est  pas  la  mort  subite 
à  proprement  parler  ;  ce  n'est  pas  davantage  la  mort  par  syn- 
cope (1). 

L'insomnie,  chez  ce  malade,  insomnie  si  remarquable  par  sa 
persistance,  me  semble  avoir  été  plus  ou  moins  directement  liée 
aux  troubles  de  l'innervation  du  cœur,  troubles  symptomatiques 
eux-mêmes  de  la  lésion  du  plexus  cardiaque  au  voisinage  de  la 
lésion  aortique  ;  mais  ces  troubles  de  l'innervation  du  cœur  seront 

(1)  Voir,  à  ce  sujet,  la  V1II«  Icvoii  sur  V Insuffisance  aorHq\»». 
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l'objet  d'une  étude  plus  approfondie  quand  je  m'occuperai  spé- 
cialement de  rinsuflisance  aortique(l).  Je  voulais  ici  insister  seu- 
lement sur  l'insomnie  dans  les  maladies  du  cœur  ;  cet  épiphé- 
nomène  n'ayant  pas  encore  été  signalé,  et  me  paraissant  avoir 
une  grave  signification. 

La  seule  chose  que  je  veuille  ajouter,  c'est  que  ce  malade, 
comme  celui  du  n*»  i ,  avait  une  insuffisance  aortique  avec  lésions 
profondes  de  l'aorte. 

Cela  dit,  j'arrive  à  l'autopsie  du  n»  I.  Nous  y  trouvâmes  les 
lésions  cardiaques  diagnostiquées  :  une  triple  insufîisance  val- 
vulaire  :  sigmoïde,  mi  traie  et  triglochine. 

Voici  les  pièces  et  je  ne  vous  en  signalerai  que  les  particularités 
les  plus  intéressantes.  Ce  qu'il  y  avait  de  plus  remarquable 
d'abord,  c'est  que  c'était  une  endartérite  généralisée  de  l'aorte 
qui  avait  donné  naissance  à  la  maladie  du  cœur. 

En  efl'et,  l'aorte  était  profondément  altérée  ;  les  lésions  dont 
elle  était  le  siège  en  avaient  permis  la  dilatation  ;  celle-ci  avait 
entraîné  la  dilatation  de  Torifice  cardio-aortique  et  par  suite  l'in- 
suffisance aortique ,  laquelle  avait  ultérieurement  provoqué  les 
insuffisances  mitrale  et  triglochine. 

Les  lésions  de  l'aorte  consistaient  en  plaques  athéromateuses  et 
surtout  calcaires,  dont  les  plus  larges  et  les  plus  profondes  se 
voient  à  l'origine  même  de  l'aorte,  à  la  courbure  de  sa  crosse,  et 
à  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique,  ainsi  que  de  la  caro- 
tide primitive  gauche.  Quelques-unes  de  ces  plaques  s'exfolient 
en  larges  écailles,  laissant  à  nu  la  tunique  celluleuse  épaissie. 
Les  artères  coronaires,  dont  les  orifices  sont  ossifiés,  sont  égale- 
ment parsemées  de  plaques  athéromalo-calcaires.  L'aorte  est 
très-dilatée,  bosselée,  et  sacciforme  en  certains  points. 

Le  cœur  est  très-volumineux.  Son  tissu  musculaire  est  d'un 
rouge  assez  vif.  Au  microscope,  la  striation  en  est  moins  nette  en 
certains  points,  où  se  voient  des  granulations.  Ses  cavités  sont 
dilatées  et  remplies  des  caillots  noirs  de  l'asphyxie. 

Il  y  a  :  une  insuffisance  sigmoïde  produite  par  élargissement 
de  l'anneau  aortique  et  par  un  léger  ratatinement  athéromato- 

(l)  Voir  plus  loin  U  VII1«  leçon. 
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calcaire  des  valvules  sigmoïdes  ;  2"*  une  insuffisance  miirale  par 
dilatation  do  rorilico  ;  les  lames  valvuhiires  prcsenlenl  quelques 
plaques  albéromateuses  sans  ralatinenient  manifeste;  'd^  insuffi- 
sance triglochine  également  par  dilalation  de  Torifice  ;  les  lames 
valvulaircs  sont  saines. 

Maintenant  vous  vous  rappelez  que  le  dernier  jour  de  la  vie  du 
malade,  j'avais  noté  Irès-cxactemcnt  le  point  de  la  paroi  thora- 
cique  où  s'entendait  maximum  le  souffle  du  premier  temps  et  que 
j'avais  marqué  ce  point  au  nitrate  d'argent.  Eh  bien,  par  ce 
point,  qui  était  resté  ainsi  marqué  apri's  la  mort,  j'ai  fait  pénétrer 
profondément  une  hrorhcttc  de  fer,  et  vous  voyez,  d'abord,  que 
cette  brochette  a  traversé  le  ventricule  gauche  à  sa  partie 
moyenne  et  non  pas  à  sa  pointe  ;  vous  voyez  ensuite  que  la  tige 
métallique  s'est  engagée  à  travers  les  lames  des  valvules  mitrale 
et  triglochine. 

C'est  là  un  résultat  constant  do  cette  expérience,  qiie  j'ai  faite 
pour  la  première  fois  en  18('>3,  à  l'Hôtel-Dieu,  alors  que  j'étais 
chef  de  clinique  de  Trousseau  ;  toujours,  au  cas  de  souffle  d'in- 
suffisance  mitrale,  la  brochette,  enfoncée  au  point  où  ce  souffle 
s'entendait  maximum,  traverse  les  lames  de  la  valvule  quelque* 
fois  à  leur  point  mùme  d'implantation,  plus  souvent  à  leur  partie 
moyenne  ;  d'autres  Ibis  cette  pointe  s'engage  au  milieu  de  leurs 
cordages  tendineux.  Il  s'ensuit  que  le  souffle  de  rinsufflsance  mi- 
trale ne  s'entend  pas  maximum  à  la  pointe  du  cœur,  comme  on 
vous  le  dit  à  tort  dans  vus  livres  classiques,  mais  à  la  partie 
moyenne  du  ventricule  ;  c'est-à-dire  en  réalité  dans  la  zone  val- 
vulaire,  là  où  il  se  produit,  de  sorte  qu'ici  l'expérience  est  d'ac- 
cord avec  la  théorie;  on  ne  comprend  guère,  en  eff'et,  qu'un  bruit 
qui  se  fait  à  la  partie  moyenne  du  cœur  se  perçoive  plus  intense 
à  la  pointe,  loin  de  son  lieu  de  production.  Pour  éviter  toute  er- 
reur de  langage  et  toute  discussion  puérile  de  mois,  je  dis  que 
ce  souffle  s*entend  au-dessous  du  mamelon  et  en  dedans  ou  en 
dehors,  suivant  que  le  cœur  est  peu  ou  considérablement  hyper- 
trophié. Quant  à  l'erreur  de  langage  classique  que  je  vous  si- 
gnale, elle  provient  de  ce  que  lorsque  le  cœur  s'hypertrophie,  il 
descend  et  sa  pointe  s'abaisse.  De  sorte  que  la  partie  moyenne  du 
ventricule  s'en  vient  correspondre  à  la  partie  de  la  paroi  thora- 
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cique  où  battait  la  pointe  h  l'état  normal,  et  qu'ainsi  le  bruit 
morbide  est  pergu  là  où  la  pointe  battait  autrefois. 

Mais  revenons  à  notre  autopsie.  Vous  voyez  comme  lésions  vis- 
cérales secondaires  une  congestion  générale  des  poumons,  qui  sont 
de  plus  œdématiés  à  leur  base  ;  à  droite,  se  voient  en  outre  des 
petits  foyers  apoplectiques.  La  plèvre  est  enflammée  au  niveau  de 
certains  de  ces  infarctus  ;  d'où  la  douleur  éprouvée  à  la  base 
droite  de  la  poitrine  aux  derniers  jours  de  la  vie.  Quant  à  l'en- 
semble de  rétat  des  poumons,  il  est  celui  de  l'aspb^'xie  :  l'héma- 
tose no  pouvait  plus  s'y  accomplir,  et  Ton  comprend  sans  peine 
la  coloration  noirâtre  des  caillots  qui  remplissaient  le  cœur. 

Le  foie  avait  cet  aspect  de  noix  muscade,  qui  est  la  cirrhose 
des  maladies  du  cœur  ;  il  était  volumineux  et  congestionné,  mais 
à  un  degré  bien  moindre  que  les  poumons. 

Les  reins  étaient  anémiés,  graisseux,  les  cellules  des  tubuli 
granuleuses;  par  conséquent,  l'albuminurie  des  derniers  jours 
n'était  point  due  à  une  congestion  de  ces  organes,  mais  à  une 
altération  des  tubuli  et  il  n'y  avait  pas  eu  de  trop-plein  par 
asystolie. 

Relativement  au  mécanisme  de  la  morty  il  est  bien  évident  que 
la  cause  prochaine  en  a  été  l'asphyxie,  et  que  la  cause  médiate 
en  a  été  l'asthénie  vasculaire,  mais  non  l'asystolie,  l'impuissance 
du  cœur;  car  celui-ci  a  été  vigoureux  jusqu'au  dernier  moment, 
j'en  ai  pour  garants  le  pouls  qui  était,  le  jour  de  rentrée  du  ma- 
lade, «  brusque,  bondissant,  dépressible,  »  et  les  battements  du 
cœur,  qui  étaient  assez  énergiques  la  veille  de  la  mort,  pour  que 
le  bruit  du  souffle  eût  une  intensité  telle  encore  qu'au  premier 
jour  de  l'observation  ;  ce  qui  me  permettait  d'en  déterminer  le 
maximum  et  de  faire  à  ce  sujet  Texpérience  que  je  vous  ai  dite. 

Maintenant  cette  asthénie  vasculaire  était  survenue  d*abord, 
quelques  mois  seulement  avant  la  mort,  dans  le  système  de  l'ar- 
tère pulmonaire,  qui  se  fatigue  et  s'épuise  la  première  dans  les 
maladies  du  cœur  gauche  ;  puis,  assez  brusquement,  aux  derniers 
temps  de  la  vie,  dans  le  système  de  l'aorte  ;  et  là,  l'état  matériel 
des  artères,  qui  étaient  si  profondément  malades  par  athérome, 
les  prédisposait  à  perdre  plus  tôt  que  des  artères  saines  leur  toni- 
cité compensatrice  ainsi  que  leur  élasticité,  et  concourait,  avec 
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répuiseinent  neneux  (résulUit  lui-mi^nio  du  travail  artériel  exa- 
géré, nécessité  par  les  insufllsances  valviilaires  du  cœur),  à  pro- 
duire Tasthénie  vasculaire.  Enfin  celle-ci,  qui  commença  par  les 
poumons,  comme  il  est  nécessaire,  finit  aussi  par  ces  organes  : 
ainsi,  après  avoir  déterminé  des  barrages  partiels  et  multiples, 
d'où  résulta  cette  série  de  congestions  partielles  et  d^edémes  des 
derniers  temps  de  la  vie,  elle  produisit  enfin  un  barrage  pulmo- 
naire assez  complet  pour  entraîner  TarrOt  définitif  du  cœur,  la 
vraie  asyslolie  cette  fois,  c'est-ii-dire  la  mort. 

Relalivcnient  au  mécanisme  de  la  maladie  cardiaque,  il  est  bien 
évident  que,  là  encore,  tout  a  également  commencé  par  le  sys- 
tème artériel  :  il  y  a  eu  d'abord  artéritc  par  alcoolisme,  perte 
graduelle  de  l'élasticité  de  l'aorte  par  atbérome,  et  maladie  de 
Corrigan  par  dilatation  progressive  de  cette  artère  en  môme 
temps  que  par  altération  des  valvules  sigmoïdes;  dilatation  et 
hypertrophie  du  ventricule  gauche,  insuffisance  mitrale  ;  mùme 
effet  sur  le  cceur  droit  et  insuffisance  triglochine,  et  finalement 
perte  de  la  tonicité  vasculaire  conmio  nous  l'avons  vu  tout  h 
l'heure.  C'est  cette  pathogénie  d'une  maladie  du  cœur  par  ma- 
ladie primitive  des  artères  que  j'ai  esquissée  dans  le  tableau 
suivant  : 


1 


A 
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TROISIÈME  LEÇON. 

Causes  et  pronostic.  —  Influence  de  la  cause  sur  la  nature  de  la  lésion  et 
la  marche  de  la  maladie.  —  Causes  chroniques  des  affections  du  cœur  : 
Vieillesse,  alcoolisme,  goutte  et  syphilis.  —  L'alcoolisme,  vieillesse  anti- 
cipée. —  Causes  aiguës  des  affections  du  cœur  :  Rhumatisme,  flèvres 
éruptives,  typhoïde,  puerpérale.  —  Fréquence  et  raisons  de  la  lésion  de  l'ori- 
fice aortique  par  le  fait  de  la  vieillesse  et  de  l'alcoolisme.  —  Fréquence  et 
raisons  de  la  lésion  de  rorific^  mitral  par  le  fait  du  rhumatisme  et  des 
maladies  fébriles.  — -  Le  cœur  physique  doublé  d'un  cœur  moral. 


Messieurs, 

Le  jeune  homme  qui  occupe  le  18  de  notre  salle  Saint- 
Paul,  cl  qui  a  déjà  eu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  nous  est  arrivé  avec  une  seconde 
attaque,  d'ailleurs  peu  intense,  de  cette  môme  affection  géné- 
ralisée. En  pareil  cas,  c'est  chose  banale  que  d'examiner  le 
cœur  ;  et  ç'a  été  tout  naturellement  mon  premier  soin.  Vous 
avez  pu  remarquer  avec  moi  :  d'abord,  à  chaque  battement  du 
cœur,  un  soulèvement  manifeste  d'un  certain  point  du  cinquième 
espace  intercostal  gauche  ;  puis  un  frémissement  vibratoire  des 
plus  marqués  au  même  lieu  ;  et  enfin,  toujours  à  ce  niveau,  un 
bruit  de  souffle  très-intense  et  déjà  presque  rude.  Ce  bruit  de 
souffle  allait  en  diminuant  à  mesure  qu'on  descendait  vers  la 
septième  côte  ou  qu'on  remontait  vers  la  troisième  ;  mais  il  s'en- 
lendait  encore  à  ces  deux  points  extrêmes. 

La  question  était  de  savoir  s'il  s'agissait  là  seulement  d'une 
endocardite  actuelle  ou  d'une  lésion  ancienne,  aggravée  proba- 
blement par  la  manifestation  rhumatismale  d'aujourd'hui.  Eh 
bien,  il  n'est  pas  douteux  pour  moi  —  et  j'espère  qu'il  ne  le  sera 
pas  davantage  pour  vous  —  qu'il  y  a  là  une  lésion  ancienne, 
qui  remonte  à  la  première  attaque  du  rhumatisme,  c'est-à-dire  à 
deux  ans  et  demi  déjà.  J'ai  pour  garants  de  mon  assertion  le  fré* 


29 


30  LES  MALADIKS  DU  CCKl'H. 

missement  vibratoire,  rare  dans  reinlocanlitc  n^conlo,  lii  quasi- 
rudesse  du  souffle  et  eufin  l'liy]H»rln»idiie  du  rtpur. 

Tout  cela  va  ressortir  avor  évidence,  il  nie  senil)ie,  de  la  dis- 
cussion approfondie  des  faits. 

Si,  en  efTt'U  vt)us  en  tenant  aux  apparences,  vous  rrojiez  que 
c'est  la  pointe  du  cunir  (jui  soulrve  le  rinquiènie  espace  inter- 
costal, et  ([u'ainsi  les  dimension^  de  cet  organe  sont  normales, 
vous  vous  tronii»eriez  lourdement.  Vous  n'avez  qu'à  pratiquer  la 
percussion  comme  je  l'ai  fait  devant  vous  avec  le  plessigraphe, 
pour  voir  que  la  matité  pr^cordiale  s'étend  ici  du  bord  supérieur 
de  la  troisième  côte  au  septième  espace  intercostal.  Et  le  fait  de 
ce  malade  vous  expliquera  les  erreurs  commises  par  dos  obser- 
vateurs qui  se  liaient  trop  h  la  seule  inspection  visuelle  ou  à  la 
percussion  h  l'aide  du  doiîzl  seulement.  C'est  dans  la  délimitation 
exacte  du  volume  du  cœur  que  la  percussion  avec  le  plessigrapbe 
peut  être  le  plus  utile  ;  comme  cela  est  évident  pour  le  cas  actuel, 
où  la  notion  du  volume  de  l'organe  apporte  au  diagnostic  un 
puissant  élément  de  certitude. 

Eh  bien,  que  signifient  chez  ce  jeune  homme  tous  ces  signes  : 
ce  souflle  et  ce  frémissement  vibratoire  d'une  part,  ce  volume 
plus  grand  do  l'organe  d'autre  part?  Cela  veut  dire  qu'il  existe 
une  affection  organique  du  cœur,  que  cette  affection  organique 
est  une  insuffisance  mit  raie  avec  hypertrophie,  et  qu'ainsi  la  ma- 
ladie est  ancienne  déjà  et  non  pas  récente,  comme  le  pourrait 
faire  croire  l'existence  actuelle  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Cela  dit  pour  le  diagnostic,  quel  peut  être  maintenant  le  pro- 
nostic ?  Aussi  bénin  que  possible  pour  le  rhumatisme,  il  est  grave 
pour  l'affection  cardiaque.  La  lésion,  qui  date  ici  de  deux  ans  et 
demi,  va  être  vraisemblablement  aggravée  cette  fois  encore  par 
une  endocardite  actuelle  très-probable,  qui  ajoutera  ses  prolifé- 
rations épilhéliales  nouvelles  aux  pmlifé rations  morbides  d'au- 
trefois ;  et  celles-là  devant  passer  uUéi  ieurement  par  les  mômes 
périodes  régressives  que  celles-ci.  Ajoutez  à  cela  que,  depuis  dix- 
huit  mois,  ce  jeune  homme  a  des  palpitations  assez  violentes  et 
de  l'oppression,  c'est-à-dire  qu'il  quitte  la  phase  des  troubles 
physiques,  que  je  vous  ai  signalée  dans  mon  cercle  morbide  dos 


CAUSES  ET  PRONOSTIC.  31 

maladies  du  cœur(l),  pour  entrer  dans  la  phase  des  troubles 
chimiques  résultant  des  accidents  fonctionnels.  Ainsi  la  ma- 
ladie du  cœur,  déjà  sérieuse ,  va  devenir  ici  plus  sérieuse 
encore,  et  vous  voyez  que  le  pronostic  se  déduit  de  la  notion 
d'étiologie. 

C'est  qn*en  effet,  pour  instituer  le  pronostic  d'une  maladie  du 
cœur,  il  importe  de  tenir  grand  compte  de  son  origine.  A  ce 
sujet,  il  me  faut  faire  une  assez  longue  digression. 

Les  affections  du  cœur  sont  surtout  produites  par  la  vieillesse^ 
Valcoolisme,  le  rhumatisme  et  la  goutte  ;  après  quoi  vient  la  syphilis. 
Ce  n*est  pas  ainsi  qu'on  groupe  habituellement  les  causes  des 
affections  du  cœur  ;  et  si  je  place  en  tôte  la  vieillesse,  ce  n'est  pas 
seulement  pîirce  que  cela  est  vrai,  mais  parce  que  cela  rend  bien 
compte  de  l'action  pathogénique  de  l'alcoolisme,  de  la  goutte  et 
du  rhumatisme.  Vous  allez  voir,  en  effet,  comment  ces  causes, 
en  apparence  si  dissemblables ,  néanmoins ,  par  des  procédés 
îinalogues,  arrivent  à  des  effets  presque  identiques. 

L'organisme  vivant  est  doué  d'une  force  de  réparation  spon- 
tanée ;  ce  qui  se  répare  le  mieux  en  lui  est  ce  qui  est  le  mieux 
organisé,  c'est-à-dire  ce  qui  est  le  plus  vivant,  le  plus  différent 
de  la  matière  inorganique  ;  et,  réciproquement,  ce  qui  est  le 
moins  bien  organisé  est  aussi  ce  qui  se  répare  le  moins  bien. 

Pour  cette  raison,  les  tissus  épithéliaux  s^usent  le  plus  vite  et 
meurent  le  plus  tôt  :  ainsi,  par  la  suite  môme  des  ans,  les  cheveux 
blanchissent  d'abord,  puis  tombent,  ou  tombent  même  sans  blan- 
chir, précédés  ou  suivis  dans  leur  chute  par  les  dents,  cet  ostéide 
si  voisin  des  épilhéliiims.  Et,  parce  qu'il  est  général,  ce  phéno- 
mène cependant  si  remarquable  de  la  mort  par  fragments  n'étonne 
aucun  de  nous. 

Or,  la  calvitie  précoce  est  un  accident  fréquent  chez  les  rhu- 
matisants, accident  qui  les  rapproche  des  vieillards,  comme  les 
rapproche  d'autre  part  la  fréquence  de  leurs  altérations  cardio- 
Vcisculaires. 

Comme  les  cheveux  et  les  dents,  les  cornées  transparentes  y  autre 
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tissu  épithélial,  s'allèrent  eu  s'iiiliUmnl  de  matière  gntsse  à  leui 
périphérie  ;  c'est  là  le  cercle  si  uile. 

Vous  savez,  en  effet,  par  les  recherches  niicrosi'opiqnes  de 
Caron,  deHîs,  d'Arnold  cl  de  Hobin,  que  le  gérontotoxon  ou  cercle 
sénile  est  constitue  par  des  masses  graisseuses,  qui  uni  remplacé 
les  cellules  cornéennes  ainsi  (jue  le  tissu  lamellaire  (I). 

Or,  ce  fait,  analogue  à  celui  qui  s'accomplit  dans  l'endarlère  et 
y  produit  l'alhérome,  est  prcmaturcmenl  observé  chez  certains 
goutteux. 

Ainsi,  j'ai  vu  ce  cercle  sénile,  entre  autres,  chez  deux  in- 
dividus, tous  deux  goutteux,  l'un  Agé  de  (luarante-deux  ans, 
l'autre  de  quarante-quatre  ans  ;  tous  deux  déjà  prescjue  complè- 
tement chauves  ;  et  l'un  d'eux,  ayant  de»*  concrétisais  lophacées 
aux  oreilles,  est  atteint  d'un  rétrécissement  commençant  de  l'o- 
rifice aorti(iuo,  caractérisé  par  un  bruit  de  souffle,  assez  sec,  à  la 
base  du  cœur,  et  par  du  souille  aorti(iue  dans  la  région  stemale 
supérieure  jusque  vers  la  deuxième  articulation  chondro-slernaie 
droite,  en  même  temps  que  par  des  sensations  douloureuses  ré- 
tro-slcrnales,  symptomatiques  d'ime  lésion  de  toutes  les  tuniques 
do  l'aorte  ascendiinto.  Le  pouls  est  déjà  athéromateux. 

Ainsi ,  le  cercle  sénile  ,  la  calvitie  précoce,  les  altérations 
cardio-vasculaires,  sont  autant  d'anîdogies  qui  rapprochent  cer- 
tains goutteux  des  vieillards. 

Eh  bien,  pour  en  revenir  au  cœur,  ce  qui  est  ainsi  frappé  dans 
cet  organe,  c'est  ce  qui  est  épithélial,  l'endocarde  ;  et  ce  qui  est 
frappé  dans  l'endocarde,  c'est  ce  qui  est  le  plus  fatigué,  les  ori- 
fices, les  valvules  et  leurs  cordages  (2).  Ainsi,  la  lésion  cardiaque 
d'origine  sénile  n'est  rien  de  plus  que  Vusure  de  tissus  bassement 
organisés,  et  dont  les  propriétés  vitales,  déjà  faibles,  tendent  à 
s'amoindrir  avec  l'âge  :  d'où  la  diminution  parallèle  et  simultanée 
de  la  résistance  à  l'usure,  et  la  production  des  alhéromes  ou  des 
plaques  calcaires  dans  ra])i)areil  cardiaque  des  vieillards  et  par  le 
fait  de  leur  vieillesse. 

Maintenant,  que  les  lésions  du  cœur  soient  l'apanage  et  le 

(1)  Voir  Traité  des  maladies  des  yeux,  de  X.  Galezowski,  p.  299. 

(2)  Voir  plus  loin,  pour  les  développements  de  cette  doctrine,  ma  le^jon  sur 
V Endocardite,  celle  sur  le  Rhumatisme  et  celle  sur  V Endartérite, 
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fait  de  la  vieillesse,  cela  n'esl  pas  douteux.  Sur  449  cœurs  de 
vieillards,  M.  Durand-Fardel  a  trouvé  45  fois  des  altérations 
de  valvules  ou  d'oriflces  dignes  d'être  notées  (1);  c'est-à-dire  que 
dans  près  de  la  moitié  des  cas  il  y  avait  lésion  orique  ou  valvu- 
laire  :  ce  qui  est  une  proportion  bien  différente  de  celle  qu'on 
observe  chez  l'adulte  et  à  fortiori  chez  l'enfiinl. 

Mon  collègue  M.  Second-Féréol  m'a  dit  avoir  trouvé  presque 
toujours  des  altérations  du  cœur  dans  ses  autopsies  à  l'hospice 
des  Incurables. 

De  mon  côté,  depuis  que  je  suis  médecin  de  l'hospice  de  La- 
rochefoucauld  (dont  la  population  se  compose  de  vieillards  ayant 
un  âge  qui  varie  entre  soixante  et  quatre-vingt-quinze  ans),  j'ai 
toujours  trouvé,  dans  les  quelques  autopsies  que  j'ai  pu  faire,  des 
lésions  athéromateuses  ou  calcaires  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
môme  dans  des  cas  de  tuberculisatîon  pulmonaire,  où  on  ne  les 
pouvait  guère  soupçonner,  n'en  ayant  pas  trouvé  les  signes  pen- 
dant la  vie. 

Voici  d'ailleurs  les  chiffres  très-sommaires  résultant  de  l'obser- 
vation clinique  des  trois  premiers  mois  de  l'année  : 

Sur  43  vieillards  observés  à  l'infirmerie  de  Larochefoucauld, 
j'ai  trouvé  38  fuis  des  lésions  cardiaques  et  vasculaires  avec  si- 
gnes physiques  évidents,  et  5  fois  seulement  absence  de  ces  lé- 
sions, ou  plutôt  absence  des  signes  physiques  de  ces  lésions, 
probablement  trop  peu  prononcées  pour  être  bruyantes. 

Ces  38  malades,  avec  lésions  cardiaques  et  vasculaires,  se  caté- 
gorisent comme  il  suit  : 

Chez  2  seulement  il  y  avait  eu  des  attaques  de  rhumatisme 
articulaire  dans  les  antécédents  ; 

Chez  les  36  autres,  il  n'y  avait  eu  ni  goutte  ni  rhumatisme  an- 
térieurs. 

Maintenant  ces  36  malades  se  dénombrent  eux-mêmes  de  la 
façon  suivante  : 

Chez  iSj  il  y  avait  cela  de  particulier  qu'avec  des  signes  phy- 
siques parfois  très-prononcés  de  la  lésion,  il  existait  une  tolérance 
remarquable  de  celle-ci  ;  palpitations  rares  ou  nulles,  essouffle - 


(1)  Durand-Fardel,  Traité  det  maladies  des  vieillards,  p.  oor». 
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ment  facile,  «rdcnie  peu  Iréqueiil  (mais  cv  s»»nl  là  dos  pnrlicula- 
riléssur  lesquelles  je  revioiidrai  luiifîucnienl  (luaud  j'aborderai 
spécialenienlla  patholof^io  de  la  vieillesse). 

Chez  3  autres,  il  y  avait  eu  une  att;u(uo  ih  névralgie  maUqut 
dôs  longtemps  antérieure,  et  chez  un  troisième,  une  névralgie 
sciatique  postérieure  &  la  lésion  cardiaque. 

Chez  2  autres,  une  névralgie  diaphragmatique  type,  telle  que 
je  Tai  décrite,  et  chez  une  troisième  et  une  quatrième  malade, 
une  névralgie  diaphragmatique  avec  attaques  (ïangine  de  poitrine 
classique. 

Chez  2  autres,  il  y  avait  des  attaques  de  catarrhe  suffbcanf; 

Chez  3  malades,  il  y  avait  des  épistaxis  remarquables  ]Kir  leur 
abondance  et  leur  répétition,  et  probal)lement  dues  h  des  ané- 
vrysmes  capillaires  consécutifs  à  une  altération  alhéroniateusc 
des  vaisseaux  de  la  pituitiiire  (dialhèse  anévrysmatique  capillaire 
de  IL  Liouville). 

Enfin,  chez  6  derniers  malades,  on  uhsi'rvait  presque  toutes 
les  variétés  de  névroses  ou  de  lésions  cérébrale  ou  médullaire; 
troubles  fonctionnels  ou  lésions  liés  î\  la  malnutrition  du  cer- 
veau ou  de  la  moelle,  malnutrition  consécutive  ellcHUÔme  à 
Taltération  alhéromateuse  ou  calcaire  des  vaisseaux  de  l'axe 
cncéphalo-rachidien  ;  ces  manifestations  cérébrales  ou  médul- 
laires étaient  la  céphalalgie^  le  délire  intermittent,  la  démence  iénUff 
VépilepsiCf  Vhémorrkagie  cérébrale,  le  ramollissement  du  cerMou, 
Vaphasie  ayec  hémiplégie  droite  fugitive  (mon  prédécesseur  ot  ami, 
le  docteur  Gombault  a  observé  chez  celte  môme  malade  une 
attaque  d'aphasie  complète  consécutive,  comme  celles  dont  j'ai 
été  témoin,  à  une  surcharge  de  Testomac  à  la  suite  d'un  dîner 
trop-copieux;  j'ignore  s'il  y  avait  eu  alors  do  rhémiplcgie),  enfin, 
do  la  paralysie  agitante. 

Maintenant,  si  chez  un  certain  nombre  de  ces  vieillards  atteints 
de  lésions  cardiaques,  celles-ci  reconnaissent  pour  cause  TivTO- 
gneric,  la  goutte  ou  le  rhumalisme,  chez  tous  ceux  où  ces  causes 
n'existent  pas,  et  le  nombre  en  est  considérable,  il  est  évident 
que  la  vieillesse  sculii  doit  être  accusée  d'avoir  produit  les  altéra- 
tions rencontrées. 
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Jo  VOUS  ai  dit  toul  à  rheiirc  qu'on  trouvait  presque  toujours, 
sinon  toujours,  des  lésions  du  cœur  chez  les  vieillards;  cepen- 
dant il  faut  distinguer  entre  ces  lésions  mêmes  et  les  affections 
organiquet  du  cœur,  telles  qu'on  les  comprend  habituellement. 
La  lésion  ne  devient  une  affection  organique  que  lorsqu'elle  est 
assez  considérable  pour  troubler  la  fonction. 

On  trouve  donc  toujours,  ou  à  peu  près,  soit  des  opacités,  soit 
des  plaques  athéromateuses  ou  calcaires  do  Tendocarde  ;  mais  il 
est  moins  fréquent  de  trouver  ces  lésions  tellement  considérables 
({u'elles  entraînent  un  rétrécissement  d'orifice  ou  une  insuffi- 
sance de  valvule. 

Ainsi,  M.  Durand-Fardel  a  rencontré  18  fois  des  altérations 
notables  des  valvules  aortiques,  dont  8  fois  avec  des  ossifica- 
tions, et  il  ne  cite  que  4  cas  de  rétrécissement  dû  à  ces  lésions. 
De  môme  il  a  noté  43  cas  d'altération  de  la  valvule  mitralc,  ])ré- 
scntant  simultanément  de  Tathérome  et  des  ossifications,  et  il 
ne  mentionne  que  3  cas  de  réti'écissement  avec  insufQsance  dû 
à  ces  mCmes  lésions. 

De  mon  côté,  j'ai  toujours  trouvé  des  lésions  cardio-vasculaires 
dans  mes  autopsies  de  vieillards,  et  beaucoup  moins  souvent  des 
rétrécissements  ou  des  insuffisances.  Nous  verrons  tout  à  l'heure 
que  les  signes  qui  révèlent  ces  affections  pendant  la  vie  sont 
moins  marqués  chez  le  vieillard  que  chez  l'individu  plus  jeune, 
pourquoi  ils  le  sont  moins,  et  le  point  précis  où  il  faut  les  aller 
rechercher. 

Tous  les  observateurs  sont  d'accord  pour  signaler  Vorifice  et  les 
valvules  aortiques  connue  éteint  plus  fréquemment  lésés  dans  la 
vieillesse  que  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gaucho  ou  la  valvule 
milrale.  El  rien  n'est  plus  vrai.  Go  résultat  se  conçoit  par  co  fait 
que  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  et  l'oriûce  aortique  ne  sont 
pas  seulement  frappés  en  tant  que  faisant  partie  de  l'appareil 
cardiaque,  mais  en  tant  que  faisîint  partie  de  Tappareil  aorti- 
que ;  c'est-à-dire  qu'aux  lésions  d'origine  cardiaiiuc,  et  qui  leur 
sont  communes  avec  la  valvule  niilralc,  s'ajcmlent,  pour  les 
valvules  aortiques,  les  lésions  d'origine  artérielle.  O^pendaul  il 
est  un  point  de  la  valvule  mitrale  que  j'ai  toujours  trouvé  lésé,  et 
dont  on  ne  recherche  pout-Ctre  pas  sunisammeni  la  lésion  :  cVsl 
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l'angle  de  jonction  <le  la  lame  anli'rioiiiv  de  la  valvule  milrale 
avec  la  paroi  ventriculaire,  au  point  nù  celle  lame  se  continue 
avec  la  valvule  sigmoïde  la  plus  voisine;  c'est  pour  rappeler  ces 
détails  que  j'appelle  cet  angle  sinus  mitro-sigmoidien.  En  ce  point, 
oîi  s'arrôle  le  doigt  introduit  dans  le  cieur  par  sa  i)oinle,  l'ondée 
sanguine  vient  nécessairement  se  briser,  et  le  choc  (pii  en  doit 
résulter  pour  le  sinus  doit  être  pour  celui-ci  une  cause  de 
fatigue,  d'usure  plus  grande,  et  (iualeineul  de  dégénérescence 
athéromateuse  ou  calcaire. 

Je  viens  de  vous  dire  que  les  signes  révélateurs  des  affections 
cardiaques  pendant  la  vie  étaient  moins  prononcés  chez  le  vieil- 
lard que  chez  l'individu  plus  jeune  ;  et  il  en  est  ainsi,  d'ailleurs, 
des  sens*itions  personnelles  ou  signes  subjeclifs  que  peuvent 
produire  ces  lésions,  comme  aussi  des  troubles  fonctionnels  qui 
en  résultent.  Eh  bien,  tout  cela  dérive  de  la  vieillesse  même  de 
l'organe  et  de  celle  de  Torganisnie. 

Parc<î  que  le  C(Eur  est  vieux,  et  bien  qu'il  soit  hypertrophié, 
l'ondée  qu'il  lance  est  faiblement  lancée  et  se  heurle  moins  vio- 
lemment que  chez  l'adulte  vigoureux  contre  l'obstacle  à  son 
parcours  :  d'où  la  faiblesse  possible  et  réelle  des  bruits  de  soufilo 
chez  le  vieillard. 

Et  cependant,  cherchez  bien  ces  sou  files  chez  un  sujet  Agé 
dont  le  pouls  présentai  des  intermittences,  et  vous  finirez  habi- 
tuellement par  les  découvrir  à  la  base  du  cœur,  où  cela  offre 
ordinairement  moins  de  difficulté  que  vers  la  pointe  :  aussi  les 
bruits  de  rinsuffisance  mitrale  sont-ils  souvent  méconnus.  Mais  Ii\ 
où  j'ai  le  plus  fréquemment  perçu  les  bruits  de  souflle  au  premier 
temps  chez  les  vieillards,  c'est  exacfement  au  quatrième  espace 
intercostal  gauche,  au  voisinage  de  la  jonction  du  cinquième 
cartilage  costal  et  du  sternum.  Or,  en  enfonçant  une  brochette 
de  bois  en  ce  point,  comme  je  l'ai  fait  devant  vous,  j'ai  constaté 
qu'il  correspondait  (pour  un  cœur  dont  Thypertrophie  trop  con- 
sidérable n'avait  pas  modifié  les  rapports,  ainsi  que  je  vous  le 
dirai  plus  tard),  qu'il  correspondait,  dis-je,  au  sinus  milro-signioï- 
dien  (à  8  millimètres  de  Torifice  aortique  et  un  peu  au-dessus 
du  bord  libre  de  la  valvule  milrale,  juste  au  point  où  elle  se 
continue  avec  la  valvule  sigmoïde  voisine);  et  comme  ce  sinus 
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était  alors  rétréci  et  induré  par  des  plaques  calcaires,  je  me  suis 
demandé  si  le  souffle  perçu  en  ce  point  n'était  pas  l'indice  do 
cette  lésion,  qui  serait  une  espèce  de  rétrécissement  sous-aortique 
ou  souS'Sigmoïdien  (4). 

J'ajoute  que,  si  le  cœur  est  hypertrophié,  néanmoins  H  est  en 
voie  (le  dégénérescence  graisseuse  ou  granulo- graisseuse,  et  sa 
vigueur  en  est  amoindrie  d'autant  :  de  sorte  que  l'hypertrophie 
est,  ici  comme  ailleurs,  loin  d'être  compensatrice  (2).  D'ailleurs, 
par  suite  môme  de  cet  état  graisseux,  les  contractions  du  cœur 
sont  moins  énergiques  et  ne  soulèvent  pas  la  paroi  thoracique 
comme  le  feraient  celles  d'un  cœur  hypertrophié  au  même  de- 
gré, mais  dont  la  fibre  serait  restée  saine.  De  sorte  que  ce  signe 
de  rhypertrophie  du  cœur,  l'ébranlement  de  la  paroi  thoracique, 
fait  habituellement  défaut  chez  le  vieillard. 

Parce  que  l'organisme  est  vieux  et  que  les  sensations  y  sont 
plus  obtuses,  les  palpitations,  ce  symptôme  si  pénible  des  affec- 
tions du  cœur,  ou  ne  se  produisent  pas,  ou  no  sont  pas  ressenties. 
Ainsi,  j'ai  vu  des  vieillards  atteints  des  affections  cardiaques  les 
plus  nettement  caractérisées,  avec  désordre  tumultueux  des 
pulsations  artérielles,  nier  toute  espèce  de  palpitation  ;  et,  en 
effet,  leur  paroi  thoracique  était  mollement  soulevée  par  les 
contractions  de  leur  cœur  malade. 

Et  cY'st  probablement  parce  que  leurs  sensations  sont  obtuses, 
que  j'ai  également  vu  des  vieillards  n'avoir  conscience  ni  de 
rintermittence  de  leur  pouls,  ni  de  la  suspension  momentanée 
des  contractions  cardiaques,  véritables  faux  pas  du  cœur,  qui 
déterminent  une  si  notable  angoisse  dans  l'état  normal  de  la  vie* 
et  que  signalent  si  bien  les  adultes  vigoureux. 

C'est  encore  parce  que  l'organisme  est  vieux  et  que  les  besoins 
y  sont  moins  impérieux,  que  les  troubles  fonctionnels  et  généraux 
des  affections  cardiaques  y  sont  beaucoup  moins  marqués.  Le  vieil- 

(1)  Avant  moi^  mais  à  mon  insu,  M.  Vulpian  a  signalé  ce  rétrécissement 
qu'il  appelle  rétrécissement  sous-aortique  (voir  les  communications  faites  à 
la  Société  de  biolojçie  f)ar  M.  Liouville  :  Gazette  médicale^  1869).  Seulement, 
je  ne  crois  pas  que  M.  Vulpian  ait  indiqué,  comme  je  le  fais  ici,  le  signe  cli- 
nique de  cette  lésion  anatomique. 

(2)  Voir  sur  l'hypertrophie  dite  compensatrice  les  leçons  VII  et  VllI. 
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lanl  marche  à  pas  lenlR,  et  c'est  aussi  «  h  pas  lente  »  que  se  fbnl 
SCS  mouvements  orfraniques,  que  marchent  se»  poumons,  son 
foio,  SCS  reins  et  le  reste  de  ses  visciTcs.  De  sorte  que,  si  faible 
que  soit  Voffre  faite  à  Torizanisme  par  li^  cœur  mal.idc,  comme  la 
demande  de  l'organisme  au  cœur  s'y  fait  presque  aussi  petite, 
c'est  irès-lenleraent  et  presque  inconsciemment  que  s'effectuent 
ces  engorgements  viscéraux,  si  rapides  parfois  et  toujours  si 
périlleux  chez  l'adulte.  Cependant  cherchez  bien  à  la  base  du 
thorax  et  en  arrière,  et  vous  percevrez  chez  ces  vieillards  des 
râles  fins,  indice  d'inie  congestion  œdémateuse  permanente, 
démontrant  que  le  quart  ou  le  tiers  postérieur  des  poumons  est 
désormais  perdu  pour  l'hématose;  examinez  les  malléoles,  et 
vous  les  trouverez  souvent  œdémateuses. 

Ainsi,  en  résumé,  les  maladies  du  cœur,  si  fréquentes  dans  la 
vieillesse,  y  sont  souvent  méconnues  en  raison  1*  de  la  fkiblesse 
des  signes,  due  à  la  faiblesse  des  contractions  du  cœur  ;  2«  de  la 
faiblesse  des  symptômes,  duc  à  la  faiblesse  des  sensations;  3*  de 
la  faiblesse  des  troubles  généraux,  duo  h  la  faible  demande  de 
l'organisme.  Notre  malade  du  n^  28  de  la  salle  Saint-Paul, 
en  est  précisément  un  exemple. 

11  ne  faudrait  pas  cependant  que  vous  crussiez  que  les  aflec- 
tions  du  cœur  n'entraînent  pas  chez  les  vieillards  de  congestions 
viscérales  multiples  ;  (juand  les  lésions  cardiaques  y  sont  suffi- 
samment intenses,  ces  congestions  apparaissent  également,  mais 
plus  lentement  que  chez  l'adulte. 

•  Les  désordres  que  la  vieillesse  produit  dans  le  cœur  par  une 
usure  naturelle  et  lente,  Valcoolisme  lesi)roduil  plus  promptement 
par  une  usure  artiflcielle  et  rapide  ;  l'alcoolisme  n'étant  au  fond 
qu'une  sénilité  anticipée,  avec  son  tremblement,  ses  athéromcs, 
et  son  altération  générale  de  l'organisme  (I). 

Budd  a  signalé  la  fréquence  des  maladies  du  cœur  chez  les 
buveurs  ;  et  vous  avez  pu  voir  par  nos  nombreuses  «lutopsics 
d'ivrognes,  que  leur  cœur  est  toujoui-s  frappé,  et  le  plus  grave- 

(1)  Dans  la  rccciilc  disnnssion  sur  l'alcoolisme  à  rAcadrmio  do  médccino, 
M.  Gosscliii  a  dit  qu'il  produisait  une  sénilité  préeoce,  et  M.  Béhior  que  ses 
liiMona  étaient  une  sléatose  gt^néralisée. 
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ment  d'habitude,  comme  chez  ie$  vieillards,  à  roriftce  et  aux 
valvules  aortiques.  Quant  à  la  fréquence  de  rendarlérite,  généra- 
lisée à  tout  le  système  aortique  et  le  plus  intense  dès  la  nais- 
sance de  l'aorte,  vous  avez  pu  voir  aussi  combien  elle  est  grande 
par  les  nombreux  exemples  que  je  vous  en  ai  montrés  ;  le  fait  le 
plus  remarquable  a  été  celui  du  malade  du  i  de  la  salle  Saint- 
Paul,  dont  je  vous  ai  longuement  entretenus  dans  ma  seconde 
leçon. 

A  côté  de  l'alcoolisme,  je  signalerai  le  nicotinime^  ou  dégra- 
dation organique  par  l'abus  du  tabac  et  surtout  du  tabac  à  fumer, 
qui  produit  les  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  comme 
le  fait  l'alcoolisme,  par  un  mécanisme  à  peu  près  identique  et 
que  je  développerai  plus  tard  (i). 

La  gouUe^  elle  aussi,  engendre  les  maladies  du  cœur,  mais  elle 
les  engendre  avec  une  moins  grande  fréquence  que  le  rhumatisme 
et,  par  contre,  produit  plus  fréquemment  que  lui  les  lésions 
vasculaires. 

La  syphilis  constitutionnelle  peut  aussi  frapper  le  cœur,  mais 
la  paroi  musculaire  plus  souvent  que  Tendocarde.  Cependant, 
celui-ci  est  loin  d'être  habituellement  respecté.  Ainsi,  dans  un 
cas  observé  par  Virchow,  et  où  il  y  avait  une  myocardite  gom- 
meuse  du  cœur  droit  et  une  myocardite  simple  du  cœur  gauche, 
(m  trouvait  les  deux  muscles  papillaires  de  la  valvule  mitrale 
presque  complètement  ratatinés  et  transformés  en  cordons  durs 
et  aplatis;  les  fibres  tendineuses  étaient  raccourcies  et  un  peu 
épaissies.  Sur  presque  toute  rétenduc  du  ventricule,  l'endocarde, 
(l'un  aspect  terne,  étîiit  épaissi,  inégal,  mamelonné  (2). 

Ainsi  encore,  chez  un  homme,  h  l'autopsie  duquel  Lancereaux 
trouva  des  exostoses,  une  perforation  des  os  du  crâne,  un  foie 
parsemé  de  dépressions  et  de  sillons  cicatriciels,  il  existait  en 
mOmc  temps  un  épaississcment  semblable  de  la  valvule  tricuspide, 

(1)  Voir  plus  loin  la  leçon  sur  V Insuffisance  aortique  et  celle  sur  V Angine  de 
iwitrine, 

[i)  Virchow,  Syphilis  constituUonnelU' y  i^,  Wi, 
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perforée  dans  l'étendue  de  près  d'un  cenlimèlrc  à  sa  partie 
moyenne;  les  cordages  tendineux  aboutissant  à  cette  valvule 
étaient  atrophiés  (4).  Ces  lésions  cardiaques  de  la  syphilis,  pour 
ôtre  rares,  ne  sauraient  ôtre  révoquées  en  doute,  cl  je  crois 
qu'on  les  trouverait  plus  fréquentes,  si  Ton  auscultait  avec  plus 
de  soin  les  individus  atteints  de  syphilis  prave,  et  si  Ton  faisait 
attentivement  les  rares  autopsies  (jui  s'en  présentent. 

C'est  ainsi  que  d'analogie  en  analogie,  nous  arrivons  à  trouver 
une  relation  pathogénique  entre  les  différentes  causes  qui  en- 
gendrent les  maladies  du  c(Lnir. 

Ce  que  produisent  chroniquement  la  vieillesse  et  l'alcoolisme, 
mais  l'alcoolisme  avec  plus  de  rapidité  et  d'intensité  que  la  vieil- 
lesse, le  rhumatisme  le  produit  d'une  façon  aigutt,  en  frappant 
surtout  les  tissus  les  moins  vivants,  les  plus  physiques,  pour  ainsi 
dire,  ainsi  que  je  vous  l'expliquerai  quand  je  vous  parlerai  plus 
spécialement  du  rhumatisme  (2),  et  en  frappant  parmi  ces  tissus 
presque  physiques  les  portions  les  plus  fatiguées  ;  par  exemple, 
dans  le  cœur,  cet  appareil  d'hydraulique,  les  valvules,  et  la  val- 
vule mitrale  plus  fréquemment  et  plus  fortement  que  les  valvules 
sigmoïdes,  parce  que  l'ondée  sanguine  lancée  par  le  ventricule 
s'en  vient  battre  d'un  choc  plus  considérable  sur  les  lames  de  la 
valvule  mitrale  que  ne  le  fait  la  colonne  sanguine  aortique  sur 
les  valvules  sigmoïdes,  cette  colonne  liquide  ne  pesant  sur  les 
valvules  que  par  le  fait  de  la  réaction  élastique  de  l'aorte,  à  coup 
sûr  moins  énergique  que  la  contraction  musculaire  du  ventricule  ; 
le  rhumatisme  frappant  encore  dans  les  articulations,  ce  système 
de  leviers  coudés,  les  jointures  qui  fonctionnent  le  plus  ou  sup- 
portent le  plus  grand  poids. 

Comme  corollaire,  la  chorée^  coiie  maladie  dont  M.  G.  Sée  a 
démontré  la  nature  rhumatismale,  peut  ôtre  accompagnée  d'en- 
docardite, d'où  la  production  ultérieure  d'une  affection  organique 
du  cœur,  ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  trés-probantes  de 
M.  H.  Roger. 

De  môme  que  je  vous  ai  dit  que  la  vieillesse  et  l'alcoolisme 

(1)  Lanccreaux,  Traité  de  la  syphilis,  p.  388. 

(2)  Voir  plus  loin  la  leçon  sur  le  Rhumatisme. 
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chronique,  par  un  procédé  qui  se  rapproche  de  celui  de  la  vieil- 
lesse, produisent  d'une  façon  nécessaire  la  décadence  des  tissus 
épithéliaux  ;  de  môme  que  je  vous  ai  dit  que  le  rhumatisme  en- 
traine d'une  façon  îiigue  et  accidentelle  des  conséquences  sem- 
blables chez  des  individus  que  leur  faiblesse,  originelle  ou  ac- 
quise, prédispose  à  ces  lésions;  ainsi,  dans  l'ordre  désaffections 
aiguës,  générales,  et  néanmoins  tout  accidentelles,  je  vous  dirai 
que  les  fièvres  éruptiveSy  et  en  particulier  \dL  scarlatine  (I),  la  fièvre 
typhoïde  fii  Xh^vre puerpérale ^  lorsqu'elles  sont  intenses,  peuvent 
produire  les  affections  du  cœur. 

(1)  Il  résulte  du  beau  travail  de  MM.  Desnos  et  Huchard  (Union  médicale^ 
1870-1871,  et  Des  complications  cardiaques  dans  la  variole,  Dclahaye,  1871),  que 
l'endocardite  est  fréquente  dans  la  varU^,  surtout  dans  la  variole  discrète  en 
corymbe.  L'endocardite  variolcuse  est  ordinairement  passagère  et  disparaît  avec 
la  maladie  qui  l'a  engendrée  ;  cependant^  par  exception,  lorsque  la  prolifé- 
ration a  été  trop  considérable,  cette  endocardite  peut  devenir  le  point  de  départ 
d'une  maladie  du  coeur.  La  lésion  consiste  en  un  épaississement  avec  aspect 
louche  Qt  lactescent  de  la  séreyse,  prolifération  des  tissus  coi^onctif  et  épitlié- 
lial  au  niveau  des  bords  libres  des  valvules.  Il  en  résulte  une  insuffisance  val- 
vu  laire  se  traduisant  par  un  bruit  do  souIDo  qui  ne  doit  pas  ôtre  rapporté  à 
l'état  fébrile,  car  MM.  Desnos  et  Huchard  l'ont  vu  apparaître  parfois  dans  la 
période  apyrétique  de  la  maladie. 

Mais  ce  qui  est  bien  autrement  fréquent  et  plus  grave  dans  la  variole  con- 
flucntc,  c'est  la  myocardite  parenchymateuse,  qui  fait  peu  à  peu  perdre  au 
muscle  cardiaque  sa  consistance,  de  façon  qu'à  un  degré  ultime,  la  friabilité 
devient  extrême  et  que  le  tissu  musculaire  se  laisse  aisément  pénétrer  par  le 
doigt;  l'aspect  du  muscle  est  terne,  pâle,  ocreux,  feuille-morte.  A  l'examen 
microscopique,  on  trouve  à  un  premier  degré  que  dans  les  fibres  musculaires 
les  striations  pâlissent  d'abord,  pour  disparaître  complètement  ;  le  faisceau 
musculaire  prend  un  aspect  trouble,  devient  opaque,  se  gonfle,  puis  est  envahi 
par  une  série  de  granulations  disposées  plus  ou  moins  régulièrement  suivant 
l'axe  longitudinal  comme  des  séries  de  perles.  Au  degré  extrême,  où  les  fibres 
ont  perdu  leur  cohésion,  celles-ci  sont  atrophiées  pour  la  plupart;  un  grand 
nombre  même  peuvent  avoir  dis|)aru  et  l'on  ne  voit  plus  &  leur  place  qu'une 
infiltration  graisseuse  généralisée. 

L<'«  signes  les  plus  habituels  comme  les  plus  rationnels  sont  une  dimi- 
nution d'énergie  dans  les  contractions  du  cœur  :  le  choc  précordial  est  moins 
sensible,  le  pouls  moins  fort,  et  il  ne  tarde  pas  à  se  développer  un  souffle  car- 
diaque, que  MM.  Desnos  et  Huchard  ont  rarement  vu  manquer  et  que,  pour 
celle  raison,  ils  considèrent  comme  un  signe  important  de  l'inflammation  du 
myocarde.  Ce  souffle  est  doux,  parce  qu'il  est  dû  à  une  insuffisance  pure  et 
simple  de  la  valvule  dont  les  muscles  papillaires  sont  devenus  plus  ou  moins 
impuissants.  Ce  souffle  est  en  oulre  profond,  diffus,  transitoire  et  migrateur, 
à  mesure  que  la  lésion  s'aggrave  dans  le  cœur  gauche  et  envahit  le  cœur  droit. 
L'intensité  du  souffle  peut  être  augmentée  par  une  endocardite  concoml- 
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Eu  oû'el,  parce  qu'elles  ahaisM'iU  uiomoulaut^nient  le  niveau  i!e 
la  vitalilé,  ces  liùvres  trappeul  dau^  rorizanismeuiusi  déprimé  les 
tissus  épithéliaux,  soil  peudaiit  la  ixTindc  «réUit,  en  produisant 
Vendocardite  ou  lésion  de  réiiillirliuiu  cardiaque,  suit  pendant  la 
convalescouco,  où  Tindividu  seuihlc  un  vieillard,  en  produisant  la 
c/tufe  des  cheveux,  si  fréquente  à  la  suite  do  la  dothiéncntérie,  de 
rélat  i)uerpéral  grave  ou  des  lièvres  éruptives,  comme  en  général 
de  toute  maladie  séricu>e  et  sunisamnient  prolongée  ;  sans  qu'on 
puisse  invoquer  pour  cette  calvitie  temporaire,  les  sueurs  pro- 
fuses  do  la  tôte.  De  ()art  et  (fautre,  c'est  donc  un  épithélium  qui 
est  frappé;  seulement,  [altération  de  Tépithélium  cardiaque  est 
autrement  redoutable  qtio  celle  des  produits  épitliéliaux  du  cuir 
chevelu.  D'ailleurs,  et  comme  fait  fré(iuemmcnt  concomitant^  on 
observe  alors  une  sénilité  momentanée  de  la  voix,  qui  est  cassée. 

Ce  sont  là  des  faits  presque»  constants,  d'observation  vulgaire, 
dont  personne  cependant  ne  sonore  h  s'étonner  et  où  personne, 
que  je  seiche,  n'a  vu  les  analopes  que  je  signale  :  la  décadence 
momentanée  des  tissus  épilhéliaux. 

Eh  bien,  si  l'organisme  n'est  pas  primitivement  vigoureux  ni 
l'organe  valide,  la  réparation  peut  no  pas  avoir  lieu,  et  Vendo- 
cardite d'origine  scarlatineusCf  ou  puerpérale  {X),  ou  dothiénenté- 
rique^  peut  ainsi  devenir  le  point  de  départ  d'une  affection  orga- 
nique du  ca?ur. 

taiilo.  Elk'  (lérroîl  iit'cossairi'ninit  ;i  nn'siirr  (\\u)  la  (liVn>ni'ri>scL*ncc  dps  muscles 
augmente  se  j;<î">^raliso,  ruiiilrc  siin;;iiini'  n'étant  plus  laiirér  avoc  une  Buffî- 
Banlf  ('iicTi-'ip.  Kiilin  h*  clioc  du  nfur  jumiI  «lownir  à  {U'inu  sensible  et  n'offrir 
plus  au  doigt  (ju'un  frémissoment  iniliqiié  par  Loueisi  sous  le  nom  de  tremUe- 
mcnt  du  cœur, 

La  myoeardile  est,  suivant  ^IM.  Desnos  et  Uuclinrd,  uu«.'  d«-s  principales 
caus<ïj  de  niorl  sul)ilti  dans  la  variolu.  Le  plus  ordinairement  les  malades 
succond)'-nl.  Mpiilrment  i;n  proie  h  de»  accidents  cardiaques,  jiMlmonaircs  ou 
cérébraux. 

(l)  Voiei,  [lar  (txemple,  un  cas  dans  lequel  une  atlecliou  rardiai|uc  des  plus 
évidentes  me  Bcmdjle  être  d'urigin*»  puerpérale. 

M"»«  .l»MHiissou,  Agée  de  soixante  et  onze  ans,  pensionnai i-e  <le  l'hospice 
de  Laroclieftiucauld,  vient  le  mai  1870  me  consulter  pour  des  palpitations 
et  de  V essoufflement. 

C'est  une  femme  robuste,  bien  conservée,  chez  laquelle  l'Afçe  n'a  |)as  encore 
fortement  marqué  sou  empreinte.  Cependant  elle  a  un  cercle  sénile  circuni- 
cornéen  assez  prononcé  et  une  arl*^r«  radiale  assez  dure  :  il  est  (h)UO  vraisem- 
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Toi  a  été  lo  cas  du  jeune  homme  couché  au  n»  26  do  la  salle 
Saint-Paul  et  dont  raffoction  cardiaciue  a  été  engendrée  par  la 
scarlatine. 

Il  n'est  paa  douteux  d'ailleurs  que  Tendocardite  ne  soit  une 

blablc  que  son  cndartèrc  est  16s6  comme  sa  ^corn^c  transparente.  A  cola  prfcs, 
l'aspect  extérieur  eat  satisfaisant  ;  les  dents  sont  assez  bien  conscrvues  et  les 
clicvoux  abondants  encore. 

Celle  femme  a  des  palpitations  depuis  longtemps  ;  mais  l'ossounicmcnt  date 
de  quelques  mois  seulement. 

Je  ne  doute  guère  que  tout  cela  ne  résulte  d'une  maladie  du  cœur  et 
j'ausculte  aussitôt  cet  organe.  Or,  Toici  ce  que  je  constate  :  sourOo  rude,  sec 
au  premier  temps  du  cœur,  perceptible  dans  toute  la  région  précordiale,  de- 
puis la  troisième  articulation  chondro-stemale  gauche  jusqu'à  la  région  sous- 
mamelonnaire  et  tout  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  entre  cos  deux  points 
extrêmes;  ayant  un  maximum  sus-mamelonnaira  et  un  autre  sous-mamolon- 
naire  ;  de  sorte  qu'il  n'est  pas  douteux  que  cette  malade  n'ait  une  lésion 
aortiquc,  sous-aortiquc  et  mitrale. 

Les  battements  du  cœur  sont  précipités,  irréguliers^  tumultueux  ;  il  y  a  un 
faux  pas  du  cœur  toutes  les  huit  ou  dix  pulsations.  Le  pouls  est  dur^  irré- 
gulier, petit. 

L*&gc  n'est  pas  assez  avancé  pour  que  Ton  puisse  raltacher  cette  afTortion 
du  cœur  à  la  seule  vieillesse.  D'ailleurs  la  bonne  conservation  générale  ne  per- 
met guère  de  croire  h  une  sénilité  anticipée^  et  portant  plus  spécialement  sur 
le  cœur,  11  n'y  a  jamais  eu  d'attaque  de  rhumatisme  ni  do  gouUc  ;  mais  h  une 
deuxième  couche  cette  femme  a  eu  une  péritonile  puerpérale  très- aiguë  et  dune 
intensité  telle,  que  les  accidents  consécutifs  ont  duré  trois  mois  avec  (lèvre 
persistante  pendant  tout  ce  temps. 

Eh  bien,  si  l'on  songi»,  d'une  part,  que  la  vieillosso,  l'alcoolisme,  le  rhuma- 
tisme et  la  goutte  doivent  être  mis  ici  hors  do  cause  ;  bi  l'on  veut  bien  se 
rappeler,  d'autre  part,  que  la  fièvre  puerpérale  intensa  peut  engendrer  une 
endocardite  et  une  endartérits  aiguës,  avec  pi  oliférations  épithéliales  très-con- 
sidérables surtout  sur  les  valvules  du  cœur  ;  qu'ici  \v.n  accidents  puerpéraux 
ont  été  intenses  et  prolongés,  de  telle  sorte  que  les  produits  de  reniloearditc 
puerpérale  ont  pu  n'être  pas  caducs,  mais  rester  persistants  ,  on  no  peut  jçuère 
douter  que  la  fièvre  puerpérale  n'ait  été  li  cause  de  l'afToction  cardiaque 
actuelle. 

Quant  à  cette  endooardite  puerpérale,  elle  a  été  signalée  pour  la  première 
fois  peut-être  par  Simpson  en  Angleterre,  vers  1854.  Elle  a  été  étudiée  en  1856 
par  Virchow;  en  1857,  de  Lotz  a  étudié  la  coïncidence  do  l'endocardite  avec 
l'état  puerpéral.  Depuis  lors,  le  fait  est  devenu  classique  :  Grisolle  parle  dans 
son  livre  de  l'endocardite  puerpérale  ;  Martineau  dans  sa  thèse  de  concours  y 
consacre  un  chapitre  spécial;  moi-même  j'en  ai  cité  un  bel  exemple  en  1867 
à  la  Société  do  médecine  dos  hôpitaux,  dans  la  discuf*sion  sur  le  rhumatisme 
blennorrhagiquo  (Tiitofi  m^dicafe,  i5  janvier  1867,  n<»  lî).  En  1868,  dans  ses 
leçons  de  rH<Mel-Dieu,  et  en  1869,  dans  VUnkm  médicale,  Bucquoy,  après  avoir 
parlé  de  l'erdocardile  pnerj  éral",  aj  >ute  que  «  souvent  d  «s  alTeetions  du  cfpur 
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conséquence  fréquente  de  la  sctirlaline  (les  travaux  modernes,  et 
en  particulier  ceux  du  docteur  Marlineau,  l'ont  suflisamment  dé- 
montré), de  la  lièvre  puerpérale  (cela  résulte  surtout  des  belles 
recherches  de  MM.  Coruil  el  Ilanvier)  et  de  la  lièvre  typhoïde 
(je  vous  ai  frérjuomnienl  fait  entendre  dans  nos  sidles  les  souffles 
de  Tendocardite  chez  les  typhoïdes,  et  fait  voir  à  l'amphithéâtre 
la  prolifération  épithéliale  sur  les  valvules  mitrale  et  sigmoîdes,  à 
la  suite  et  par  le  fait  de  la  dothiénentérie). 

Maintenant,  il  peut  arriver  (jueles  affections  cardiaques  retien- 
nent de  leur  origine  spéciale  certaine  particularité  de  forme  ou 
de  lésion.  Mais  je  m'occMipe  surtout  ici  do  la  genèse  générale  de 
ces  aflectioiis,  ainsi  que  des  analo^ries  par  lesquelles  les  procxîssus 
pathogéniques  se  ressemblent. 

Ainsi,  pour  l'indiquer  rapidement,  les  maladies  du  cœur  dues 
îi  la  seule  vieillesse  sont  beaurou])  plus  fréquentes  à  roriflce  aor- 
ti(pie,  où  elles  font  ordinairement  j)artic  d'une  dégénérescence 
générale  cardio-aortique;  de  plus,  le  cœur  est  surchargé  de 
graisse  h  sa  base,  dans  le  sillon  des  artères  coronaires,  et  à  sa 
pointe  (j'ai  vu  la  surcharge  de  graisse  être  telle  alors  que  la  partie 
antérieure  du  ventricule  droit  était  formée  de  quatre  cinquièmes 
de  graisse  et  d'un  cinquième  de  muscle);  il  y  a  infiltration  de 
graisse  entre  les  faisceaux  et  les  fibres  musculiiires,  et  dégénéres- 
cence granulo-graisseuse  de  celles-ci,  qui  prennent  la  teinte  de 
la  feuille  morte  ou  de  la  terre  glaise  ;  à  la  pointe,  la  substitution 
de  la  graisse  au  muscle  est  telle,  que  parfois  le  muscle  a  presque 
entièrement  disparu  et  que  la  rupture  du  cœur  peut  avoir  lieu 

uc  reconnaissent  pas  d'autre  cause  que  des  grossesses  répétées  »  {Union  mé» 
dicalCj  18C9,  10).  C'est  en  celle  même  année  18(J9  que  j'ai  fait  à  la  Pitié 
celte  leçon  où  j'indique  l'endocardile  puerpérale  comme  cause  possible  de  ma- 
ladie organique  du  cœur,  ainsi  que  les  autres  ondocurdites  secondaires  scaHa- 
tineuse  ou  typhoïde.  Mais,  dés  le  mois  de  décembre  1868,  M.  Aug.  Olivier 
lisait  h  la  Société  de  biologie  une  note  qui  n'a  été  publiée  qu'en  1870  dans  la 
Gazette  médicale  (no  7  du  12  février),  note  inliluloc  :  Sur  une  cause  peu  connue 
des  maladies  organiques  du  cœur  et  sur  la  paihogénie  de  l'hémiplégie  puerpértUê, 
el  où  mon  collègue  insiste  spécialement  sur  l'influence  palhogénique  de  Ten- 
docardile  aiguë  ou  subaiguii  de  l'état  puerpéral  dans  le  développement  d'une 
maladie  organique  du  cœur.  Ainsi  l'opinion  que  j'ai  émise  dans  celte  lec;on, 
et  à  laquelle  j'avais  été  conduit  par  les  analogies  morbides,  est  loin  d'ùirc 
aventurée. 


CAUSES  ET  PRONOSTIC.  45 

en  ce  point  ;  ce  qui  n'est  pas  chose  rare  dans  la  vieillesse  et  de- 
vient cause  de  mort  subite. 

Les  lésions  qui  sont  dues  à  YalcooHsme  ont  fréquemment  aussi 
le  môme  siège  ventriculo-aortique,  et  se  compliqueraient  ordi- 
nairement, d'après  Lancereaux,  d'une  surcharge  graisseuse  du 
cœur  à  la  base  de  l'organe  et  le  long  de  l'artère  coronaire  anté- 
rieure. Les  fibres  musculaires  de  la  surface  extérieure  sont  fré- 
quemment granuleuses  et  la  trame  du  tissu  conjonctif  est 
épaissie.  Ainsi  l'altération  du  cœur  par  le  fait  de  l'ivrognerie  est 
pi*esf|ue  de  tous  points  semblable  à  celle  que  produit  la  vieil- 
lesse :  de  part  et  d'autre,  la  graisse  tend  à  se  substituer  au 
muscle,  et  ce  qui  reste  de  celui-ci  tend  à  devenir  granulo- 
graisseux. 

Par  le  fait  de  la  goutte,  et  pour  les  môme$  raisons  que  pour  la 
vieillesse  et  l'alcoolisme,  c'est-à-dire  parce  qu'elles  font  habituel- 
lement partie  intégrante  d'une  même  altération  cardio-aortique, 
les  lésions  de  l'oriflce  aortique  sont  plus  fréquentes  que  celles  de 
l'orifice  mitral.  D'ailleurs,  et  c'est  une  analogie  de  plus  avec  la 
vieillesse,  il  résulte  des  recherches  de  M.  Charcot  que  la  dégéné- 
rescence graisseuse  du  tissu  musculaire  du  cœur  est  fréquente 
dans  la  goutte. 

Au  contraire,  les  altérations  d'origine  rhumatismale  siègent 
habituellement  à  roriûce  auriculo-ventriculaire  gauche  et  sur  la 
valvule  niitrale.  Et,  comme  corollaire,  il  en  est  ainsi  des  lésions 
cardiaques  qui,  à  l'exemple  du  rhumatisme  articulaire,  procè- 
dent d'une  façon  aiguë  :  ainsi  les  lésions  d'origine  choréique, 
scarlatineuse  ou  dothiénenlérique  sont  habituellement  mitrales  ; 
j'invoque  encore  ici  l'exemple  de  notre  jeune  malade  scarlati- 
neux  du  n**  26  de  la  salle  Saint-Paul. 

Ultérieurement,  d'ailleurs,  la  dégénérescence  granuleuse  du 
tissu  charnu  du  cœur  sur\'ient  par  le  fait  de  la  malnutrition  de 
l'organe,  due  tout  à  la  fois  à  l'insuffisance  de  la  circulation,  à 
l'altération  du  sang  et  à  la  cachexie  générale,  ainsi  que  je  vous 
l'ai  dit  dans  mes  premières  leçons  ;  de  sorte  que  les  affections 
cardiaques  d'origine  rhumatismale  ont  définitivement  pour  le 
tissu  musculaire  du  cœur  les  mêmes  conséquences  que  celles 
d'origine  goutteuse. 
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En  résiiino,  lo»  îifforlîoii^î  carilia(|iii's  peuvent  (lériwr  d'un  pro- 
cessus l's^t'iiliolU'mc'iil  chrouifjuv  il;iii>  sa  marche  (»l  lonl  dans  ses 
iiiaiiit'osUlions  :  ainsi  a^il  la  virilk'ss4\  qui  est  le  type  do  co  pro- 
cessus niinhilique  lenl;  ainsi  agissent  l'alcoolisme  et  la  goutte. 
—  Dans  tous  ces  cas  rcndarlcrc  est  frappé  comme  rendocarde; 
il  y  a  sinnillancmcnl  lésion  délinilive  cl  de  mémo  nnture  du 
c(cur  cl  des  vaisseaux  arléricis,  el,  prnir  des  raisons  énoncées 
pivj  cdcnnncnt,  rurillcc  aorlique  est  le  plus  habituellement  lésé 
an  plus  haut  dej^rc. 

D'uni;  aulre  pari,  les  alTeclions  cardiacpiCft  iicuvent  dériver 
d'un  processus  pi  imitivement  aigu  el  rapide  dans  ses  manifesta- 
lions  :  le  rhnnialisnie  en  esl  le  lypc  ;  cl  i\  cûlc  de  lui  se  rangent 
la  chorco  cl  les  niaLulies  générales  éruplives,  pueq)érales  ou 
lyphuïdes.  —  Dans  ces  cas,  si  Tendarlcrc  est  firappé  comme  l'en- 
docarde, la  lésion  cndocardique  e>t  ordinairement  la  seule  qn*on 
voie  persister,  an  moins  pom*  le  rhumatisme,  ol  les  altérations  do 
rorilice  niilral  sont  alors  les  plus  fréquentes. 

De  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire  de  Téliologie  des  affections 
du  cœur,  vous  devez  comprendre  déjà  rimporl^ince  do  la  cause 
quant  au  pronostic. 

Ainsi  un  vieillard  peut  avoir  une  aricclion  cardiaque,  et  la 
cause  peut  eu  Mro  Irès-diverse.  Si  son  affection  tient  à  l'uHurc 
brûle  de  sa  membriine  endocardiquo,  le  pronostic  sora  bénin  ;  il 
en  i)ourrail  ôlre  autrement,  si  la  maladie  du  cœur  dérivait  du 
rhumatisme  ou  de  la  goutte  :  rallération  du  cœur  aj'ant  alors 
plus  de  raison  d'être  intense,  puisqu'il  Taclion  de  Tâge  se  sora 
ajoutée  celle  d'une  dialhcse. 

Happelez-vous  cet  homme  de  soixante  el  dix  ans  que  j'ai 
longtemps  gardé  pour  votre  instruction  au  \\^  28  de  la  salle 
Saint-Paul.  11  y  était  entré  se  plaignant  d'un  peu  d'oppression 
seulement.  Or,  t\  voir  le  cercle  sénile  circumcornéen  de  ce  vieil- 
lard, à  sentir  son  artère  radiale  llexueuse  et  dure  sous  mon 
doigt,  je  jugeai  que,  comme  sa  cornée  el  ses  artères,  le  cœur  de 
cet  homme  élail  lésé  et  que  la  dyspnée  chez  lui  était  symploma- 
tique  d'une  alleclion  du  ro'ur.  J'allai  donc  droit  î\  cet  organe,  et 
j'y  constatai  l'existence  d'un  souille  an  premier  temps,  avec 
niaxinïum  d'inlcnsilé  le  long  de  la  cinquième  cote  gauche,  de 
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rarliculation  chondro-slornale  h  la  parlie  moyenne  de  celle-ci. 
C  cUiient  là  les  signes  d'une  insuffisance  mitrale,  qui  entraînait 
non-seulement  des  accidents  du  côté  des  bases  pulmonaires, 
maw  aussi  du  côté  do  la  circulation  de  la  veine  porte,  car  il  y 
avait  un  peu  d'ascite  ;  et  du  côté  des  capillaires  généraux,  car  il 
y  avait  de  l'œdème  des  jambes.  Cet  œdème  était  d'ailleurs  dur, 
résistant;  on  sentait  que  ce  n'était  pas  là  un  épanchement  pure- 
ment séreux,  maisséro-fihrineux;  les  jambes  étaient  en  outre  le 
sïé^a  d'un  érythèmc  tout  particulier,  violacé,  noirâtre,  mélange 
à  la  fois  d'hypérémie,  due  à  la  stase  sanguine  dans  les  capillaires 
dilatés;  de  phlegmasie  passive,  due  à  c^tte  hypérémie  môme;  et 
d'hémorrhagics  interstitielles  du  dorme,  dues  à  la  rupture  des 
(•ai)illaire»  dilatés.  Et  ce  que  vous  voyfoï  là  à  ciel  ouvert  dans  les 
capillaires  de  la  pcaii  des  extrémités  inférieures  était  la  répétition, 
cl  par  suite  la  représentation  de  ce  qui  se  produit  dans  les  pro- 
fondeurs de  la  poitrine,  à  la  base  des  poumons,  où,  sous  l'in- 
fluence de  la  maladie  du  cœur  et  do  la  déclivité,  s'eCTectuent,  par 
un  mécanisme  identique,  dans  le  système  de  la  petite  circula- 
lion,  de  la  congestion,  de  l'œdème,  une  phlegmasie  bâtarde  et 
des  hémorrhagies  interstitielles.  Qui  voit  les  jambes  de  cet 
homme,  voit  aussi  ses  poumons  :  la  stase  vasculaire  a  lieu,  dans 
le  pi-emier  cas,  aux  extrémités  les  plus  éloignées  et  les  plus  dé- 
clives de  la  grande  circulation,  aux  pieds,  aux  malléoles  et  aux 
jambes,  comme  elle  s'effectue»  dans  le  second  cas,  aux  points 
les  plus  éloignés  et  les  plus  déclives  de  la  petite  circulation,  à  la 
base  des  poumons. 

Ce  vieillard,  qui  n'avait  jamais  eu  de  rhumatismes,  mais  dont 
l'existence  avait  toujours  été  pénible,  avait  une  organisation  fati- 
guée ;  il  avait  un  cœur  de  soixante  et  dix  ans,  des  artères  de 
soixante  et  dix  ans  et  des  cornées  du  môme  âge.  Cepend<int  le  pro- 
nijslic  est-il  ici  aussi  grave  que  si  la  lésion  cardiaque  était  d'ori- 
gine rhumatismale.?  Evidemment  non;  car  cette  lésion,  qui  est 
le  fait  des  ans,  ne  s'aggravera  que  lentement  et  par  la  continuité 
de  la  vie,  mais  non  pas  aecidentoUcnient  et  lout  à  coup  par  une 
explosion  rhumatismale  nouvelle  et  fortuite.  De  sorte  que  ce 
co'ur,  qui  s'use  plus  vite  ici,  il  est  vrai,  que  les  autres  organes, 
enii»luiera  peut-ôtre  plusieurs  années  encore  pour  mettre  l'orga- 
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nwme  en  péril.  Car  il  est  bien  éviiiont  que,  dans  le  cas  de  maladie 
du  cœur  d'origine  sénile,  il  y  a  vieillesse  parallèle  de  loiis  les 
organes,  un  moindre  appel  fiiit  par  l'organisme  au  cœur  et  par 
suite  un  moindre  travail  de  celui-ci.  D  ailleurs  l'organisme  d-iin 
vieillard  est  façonné  à  la  résistance,  sa  vieillesse  m6me  étant  b 
preuve  de  sa  force  de  résistance  native  ;  tandis  que  l'organisme 
d'un  rhumatisant  est  primitivement  peu  propre  à  résister  aux 
influences  extérieures  comme  aux  troubles  fonctionnels  censé- 
Gutils  aux  lésions  cardiaques. 

Voulez- vous  voir  maintenant  ce  que  produit  l'alcoolisme? 
Allez  au  n'^  8  de  la  mùme  siiHe  Saint-Paul  ;  vous  y  trouverez 
un  homme  qui,  de  par  son  acte  de  naissance,  n'a  que  cin- 
quante-cinq ans,  tandis  que,  ivrogne  endurci,  de  par  son  cœur 
et  ses  vaisseaux,  il  a  au  moins  les  soixante  et  dix  ans  de  notre 
vieillard  du  n°  28. 

L'auscultation  fait  découvrir  chez  lui,  outre  le  bruit  de  souffle 
de  rinsufftsance  mitrale,  celui  qui  caractérise  le  rétrécissement 
aortique.  La  percussion  fait  soupçonner  une  dilatation  de  l'aorte, 
le  long  de  laquelle  un  bruit  de  souffle  intense  dénote  la  présence 
d'athéromes.  Vous  ^voyez  que  cet  alcoolisé  est  plus  compromis 
que  notre  vieillard  de  tout  à  l'heure  :  ses  artères  et  son  cœur 
sont  fortement  attaqués,  et  celui-ci  par  plusieurs  orifices.  De 
plus,  il  est  vraisemblable  que  ses  organes  hématopoiétiques,  la 
rate,  et  surtout  le  foie,  sont  atteints  par  la  cirrhose  des  buveurs; 
ce  que  donne  à  supposer  Tascite,  relativement  plus  considérable 
que  l'œdème  des  jambes,  «inalogue  à  celui  de  notre  vieillard  dn 
no  28.  Enfin  la  pâleur  bouffie  de  son  visage  fait  assez  voir  que 
chez  lui  le  sang  ne  circule  pas  seulement  mal,  mais  que  c'est 
un  mauvais  sang  qui  circule  :  mauvais,  parce  que  les  hématies 
s'y  renouvellent  mal  ;  mauvais,  parce  que  ces  hématies  s'y  oxy- 
dent plus  mal  encore. 

liC  pronostic  est  bien  autrement  grave  ici  que  pour  notre 
vieillard;  et  cependant  les  signes  physiques  cardiaques  ne  nous 
le  disent  pas  :  les  bruits  de  souffle,  bien  qu'intenses,  sont  d'un 
timbre  doux  et  qui  n'a  rien  d'eff'rayant  ;  mais  il  faut  tenir  compte 
ici  de  la  cause,  qui  a  produit  non-seulement  des  altérations  mul- 
tiples dans  l'appareil  circulatoire,  mais  des  lésions  viscérales  con- 
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sidorables  du  côté  de  l'appareil  digestif;  restotnac  offrant  les 
signes  de  la  dyspepsie  des  buveurs,  le  foie  les  indices  de  la 
cirrhose  ;  et  ainsi  du  reste. 

Mais  revenons  maintenant  à  notre  jeune  rhumatisant  du 
n**  18  et  à  son  [pronostic.  Le  rhumatisme,  vous  le  savez,  est 
sujet  à  retour;  une  deuxième,  une  troisième  et  même  une  qua- 
trième attaque  peuvent  survenir,  et  chaque  fois  la  maladie  car- 
diaque due  à  la  première  manifestation  rhumatismale  va  néces- 
sairement s'aggraver.  Le  jeune  homme  du  n»  18  en  est  à  sa 
seconde  attaque,  survenue  deux  ans  et  demi  après  la  première, 
et  cet  homme  est  un  ouvrier,  exposé  à  toutes  les  intempéries  des 
sîiisons  ;  de  sorte  que  le  pronostic  devient  chez  lui  d'autant  plus 
sérieux  que  sa  mauvaise  hygiène  l'expose  à  de  nouvelles  rechutes, 
causes  d'aggravation  pour  sa  maladie  du  cœur,  et  que  sa  pro- 
fe»i(m  fatigante  soumet  son  cœur  ainsi  malade  à  un  travail 
auquel  il  n'est  plus  approprié. 

Ce  n'est  donc  pas  l'âge  (jui  fait  le  plus  au  moins  de  gravité  de 
la  in;iladie,  mais  la  cause  et  les  circonstances  au  milieu  des- 
quelles celle-ci  exerce  son  action. 

Je  (lois  vous  dire  tout  cela  parce  que,  précisément  à  propos  de 
j'insnllisance  mitrale,  vous  pouvez  lire  ce  qui  suit  dans  le  Traité 
de  pathologie  de  Grisolle  (1)  :  «  Contrairement  ;i  beaucoup  de  ma- 
ladies, ces  lésions  sont  moins  graves  et  occasionnent  moins  d'in- 
commodités chez  les  vieillards  que  chez  les  jeunes  sujets  ;  »  pro- 
position qui  étonne  d'abord,  et  qui  est  cependant  vraie,  mais 
seulement  dans  un  sens  limité  et  tel  que  j'ai  essayé  de  le  déter- 
miner. 

Encore  une  fois,  je  le  répète,  la  notion  de  la  cause  productrice 
importe  beaucoup  ici  :  la  maladie  cardiaque  qui  provient  du 
rhumatisme  est  ordinairement  plus  grave  et  détermine  plus  ra- 
pi^iement  et  plus  habituellement  les  accidents  consécutifs  des 
affections  organiques  du  c(L'ur  que  la  maladie  cardiaque  qui  est 
le  fait  de  l'alcoolisme,  et  celle-(îi  à  son  tour  est  plus  grave  que 
celle  qu'a  engendrée  la  vieillesse. 

Si  vous  pouviez  faire  que  votre  malade  ne  fût  pas  exposé  à 


(l)  T.  II,  p.  30i. 

PETER.  —  Clin,  méd. 
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une  répétition  de  la  cause  cl  h  la  i)ro(lurli«)n  rapide  de  désordres 
généraux  par  la  fatigue  à  laiiuelle  il  est  en  butte,  vous  pourriez 
espérer  pour  lui  davantaî^e  :  c'est  surtout  une  question  d'hygiène. 
Dans  le  monde,  vous  verrez  des  jrens  riches,  sur  le  cœur  des- 
quels le  rhunialisuie  a  laissé  Na  trace  inelfai^able,  niais  qui,  tem- 
pérés dans  leur  exisleni'e,  sjivenl  ;\  peine  qu'ils  ont  une  afleclion 
cardiaciue,  sinon  par  les  palpitations  et  IVippression  légère  qu'ils 
ressentent  loi'scprils  se  livrent  à  quel<|ue  elTurl  musculaire  un 
peu  actif,  qu*il$  montent  à  cheval,  ou  qu'ils  se  laissent  aller  à  un 
acte  passionnel  un  peu  émouvant.  Mais  mettez  ces  individus  dans 
l'obligation  de  fatiguer  continuellement  et  immodérément  leurs 
muscles,  surtout  leur  nuiscle  cardiaque,  qui  est  si  compromis 
et,  par  contre-coup,  leui-s  muscles  vjisculaires  (jui  doivent  le 
compenser  ;  exposez-les  i\  de  fréquents  refroidissements  ;  faites 
qu'ils  se  nourrissent  mal  ;  en  un  mot  transformez-les  en  de  mal- 
heureux ouvriers,  et  vous  les  verrez  bientôt  tomber  dans  la  mi- 
sère physiologique  la  plus  profonde. 

Gardez-vous  donc  d'appliquer  sans  réserve  les  données  de  l'hô- 
pital à  la  pratique  de  la  ville  ;  vous  observez  ici  des  matériaux 
vivants  dégradés  par  la  misère,  les  excès,  l'ignorance  et  l'incurie  ; 
or  la  même  lésion  cardiaque  entraîne  une  décadence  moins  ra- 
pide dans  un  milieu  social  plus  heureux  :  de  sorte  que,  ayant 
diagnostiqué  une  lésion  d'orifice  ou  de  valvule,  vos  souvenirs 
exclusifs  d'hôpital  pourraient  vous  conduire  à  porter  un  pro- 
nostic trop  grave,  et  h  prédire  pour  un  avenir  trop  rapproché 
la  série  des  accidents  ultérieurs  des  affections  cardiaques. 

Cependant  il  n'y  a  pas  que  le  travail  physicpie  et  matériel  de 
l'artisan  qui  exerce  sur  le  cœur  une  action  malfiiisante  ;  cet  organe 
ne  lance  pas  seulement  le  sang  dans  tous  les  points  de  l'organisme, 
il  est  aussi  l'aboutissant  de  toutes  les  émotions  ;  le  cœur p/iysique 
est  doublé  d'uyi  cœur  moral,  et  la  fatigue  immodérée  de  celui-ci 
produit  la  dégradation  rapide  de  celui-là  ;  d'où  s'ensuit  l'épuise- 
ment corrélatif  des  vaisseaux  et,  rapidement  enûn,  l'asthénie 
cardio-vasculaire. 

Aussi  l'existence  risque-t-elle  d'être  brusquement  écourtée  si, 
le  cœur  étant  malade,  la  vie  est  continuellement  agitée  par  les 
passions  de  l'amour  ou  les  excitations  tumultueuses  d'une  poli- 
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liquo  sans  merci.  J'ai  eu  roccasion  de  voir  en  consultation  en 
province  un  préfet  chez  lequel  une  maladie  du  cœur  parcourut 
en  moins  de  dix-huit  mois  toutes  ses  phases,  depuis  l'endocardite 
génératrice  jusqu'aux  infiltrations  généralisées  et  terminales  ;  et 
cela  dans  les  circonstances  que  voici  :  En  juillet  i868,  au  milieu 
d'une  tournée  de  révision,  ayant  excessivement  chaud,  il  se  baigna 
inconsidérément  dans  la  mer,  en  éprouva  un  malaise  immédiat, 
et,  trois  jours  après,  sans  rhumatisme  articulaire  concomitant 
ou  antérieur,  le  matin  il  était  réveillé  par  une  angoisse  considé- 
rable avec  grande  agitation.  Son  médecin  constata  une  endo- 
cardite aiguô  et  à  peine  fébrile,  dont  l'origine  n'était  guère  dou- 
teuse, et  il  la  traita  en  conséquence.  Nonobstant  une  médication 
rationnelle,  le  malade,  restant  tourmenté  par  des  palpitations, 
vint  à  Paris  deux  mois  plus  tard  consulter  MM.  Bouillaud  et 
Barth,  qui  tous  deux  reconnurent  l'existence  d'une  affection  or- 
ganique du  cœur.  Vers  la  fin  de  septembre,  je  le  vis  moi-même- 
et  lui  trouvai  un  bruit  de  souffie  intense,  dur,  vers  la  pointe  du 
cœur,  ayant  son  maximum  d'intensité  un  peu  au-dessous  du  ma- 
melon :  c'était  là  l'indice  d'une  insuffisance  mitrale  bien  carac- 
térisée, et  tel  avait  été  le  diagnostic  de  M.  Bouillaud  et  de 
M.  Barth.  Le  cœur  était  déjà  un  peu  hypertrophié.  Le  malade, 
homme  très-vigoureux,  très-actif  et  très-remuant,  ne  se  plaignait 
que  de  palpitations  et  d'oppression  ;  cependant  les  bases  pulmo- 
naires étaient  encore  intactes.  Je  conseillai,  indépendamment 
d'une  médication  révulsive  locale  et  de  l'emploi  de  l'iodure  de 
pf)tassium  associé  à  la  digitale  à  l'intérieur,  de  modérer  l'exis- 
tence et  surtout  de  mettre  un  frein  à  cette  politique  trop  mili- 
tante. Malheureusement,  l'année  suivante  fut  celle  des  élections 
générales;  il  fallait  faire  échouer  le  candidat  de  l'opposition, 
homme  très-populaire  ;  le  préfet  donna  fougueusement  de  sa  per- 
sonne, et  le  candidat  populaire  ne  fut  pas  nommé.  Mais  quatre 
mois  plus  tard  le  fonctionnaire  mourait  infiltré  de  toute  part, 
enseveli  dans  son  triomphe.  «  Vous  m'avez  battu,  lui  avait  dit 
après  son  échec  le  candidat  évincé,  mais  vous  en  mourrez  1  »  Et 
la  prédiction  s'était  réalisée. 

Tenez  donc  grand  compte,  dans  vos  inductions  pronostiques, 
non  pas  seulement  du  milieu  social,  mais  du  genre  de  vie  dans 
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ce  milieu,  et  de  Tinfluence  néfaste  des  passions  sur  un  cri^ur 
malade. 

Si  je  me  suis  si  longuement  étendu  sur  tous  ces  points,  c'e^t 
que  de  nos  jours,  grâce  aux  progrès  de  Tinvesligalion  médicale, 
le  diagnostic  est  peu  de  chose  dans  l'élude  des  afleclions  du 
cœur;  il  suffit,  pour  le  faire,  d'appliquer  son  oreille  sur  la  poitrine 
du  malade  ;  le  difficile  est  le  pronostic  et  le  traitement.  Or  j'ai 
voulu  aujourd'hui  faire  ressortir  le  rùle  i»répon<lérant,  dans  le 
pronostic  des  affections  du  cœur,  de  la  cause  génératrice,  de  l'âge 
du  malade,  du  milieu  social  et  du  genre  de  vie. 

Et,  comme  corollaire  pralicpie,  vous  pressentez  déjà  l'influence 
possible  et  bienfaisante  de  vos  conseils  dans  la  réglementation  de 
l'existence  physique  et  morale  de  votre  malade. 


SCARLATINE  ET  RHUMATISME. 
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QUATRIÈME  LEÇON. 

Scahlatim:  ct  rhumatisme.  —  Rbumatisme  articulaire  scarlatin  avant  l'endo- 
cMrditp.  —  Sueurs  rhumatismales  persistantes;  bon  effet  des  lotions  froides. 

HAPPoriTS  DU  CŒUR  arec  la  paroi  thoracique.  —  D'une  médiocre  importance 
c'iiiiiquo.  —  Bruits  de  soukflh  et  subtilités  cliniques  à  leur  sujet.  — 
ItiToiinalIre  rexisteiicc  d'une  UmIou  d'oriflce  ou  de  valvule  est  un  problème 
(II'  srnii'iotiquc  élémentaire.  —  Déterminer  l'état  général  consécutif  est  un 
problème  clinique  plus  difficile  et  plus  important. 


Messieurs  , 

Je  vais  appeler  d'abord  un  instant  votre  attention  sur  la  ma- 
lade couchée  au  n'»  37  de  la  salle  Saint-Charles,  et  qui  offre  un 
Ircs-bel  exemple  de  la  série  des  accidents  rhumatismaux  possibles 
h  la  suite  de  la  scarlatine:  —  série  complète,  et  dans  laquelle 
furent  successivement  intéressés  les  articulations  y  les  muscles^  le 
cœur  cl  lu  peau. 

Celle  femme  est  entrée  le  5  mai  en  pleine  éruption  de  scarla- 
lino,  avec  celle  particularité  qu'elle  avait  du  délire  et  130  pulsa- 
tions à  la  minute.  Ces  troubles  de  l'innervation  et  de  la  circula- 
lion,  assez  fréquents  d'ailleurs  dans  la  scarlatine,  semblaient 
indi((uer  que  la  maladie  était  intense,  bien  que  l'éruption  le 
fût  peu. 

Comme  la  scarlatine  est,  de  toutes  les  fièvres  éruptives,  celle 
qui  donne  le  plus  volontiers  naissance  à  l'endocardite  (ou  au 
niuiiis  celle  où,  jusqu'ici,  on  l'a  le  mieux  observée),  j'auscultais 
rhacpie  jour  très-attentivement  la  malade  à  ce  point  de  vue  ;  et 
lum-seulement  moi,  m<ais  M.  Duguet,  mon  chef  de  clinique,  et 
M.  Querlier,  son  assistant;  et  non-seulement  le  matin,  mais  en- 
rore  le  soir. 

Le  résultat  de  celte  investigation  est  resté  négatif  jus- 
«ju'au  41  mai.  Or,  dès  le  9,  notre  malade,  débarrassée  d'ail- 
leurs de  son  éruption  et  de  sa  lièvre  dans  ce  que  celle-ci  avait 
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d'excessif,  avait  éprouvé  des  douleurs  vagues,  rbumatoîdes,  <ù»ns 
les  articulations  des  poignets  et  des  pieds,  bien  qu'il  n'y  eût  en- 
core rien  au  cœur. 

Le  lendemain,  iO,  ces  douleurs  vagues  cessaient  pour  faire 
place  dans  la  soirée  à  un  rhumatisme  du  muscle  stemo-mastoïdien 
droit,  produisant  un  torticolis  Irès-douloureux.  Enfin,  le  lende- 
main de  cette  seconde  manifestation  rhumatismale,  nous  avons 
entendu  pour  la  première  fois,  d'une  manière  non  douteuse,  un 
bruit  de  souffle  ii*  endocardite  y  au  premier  temps  et  sou»  le  ma- 
melon, indice  d'une  légère  insuffisance  milrale. 

Ainsi,  v()il»\  une  femme  qui,  dans  le  décours  de  la  scarlatine, 
a  eu  du  rhumatisme  articulaire  d'abord,  puis  du  rhumatisme 
musculaire,  et  ensuite  du  rhumatisme  endocardique.  Je  désire 
que  v(jus  vous  rappeliez  ce  fait  qui  vous  apprend  que,  dans  la 
scarlatine,  le  pronostic  s'aggrave  de  l'imminence  possible  d'une 
endocardite  ;  manifestation  rhumatismale  latente  ,  indolente , 
dont  le  malade  n'a  pas  conscience  et  dont  il  faut  que  vous  ayez 
conscience  pour  lui.  Vous  devez  donc  ausculter  avec  soin  chaque 
jour  le  cœur  d'un  sc^rlatineux,  pour  y  rechercher  l'endocardite 
naissante  et  la  combattre  en  temps  utile.  C'est  ce  que  j'ai  essayé 
de  fiiire  ici  par  l'application  successive  de  ventouses  scarifiées  et 
de  vésicatoires  :  le  souffle  n'a  pas  complètement  disparu,  mais  il 
s'est  amoindri,  bien  loin  d'augmenter  d'intensité. 

L'endocardite  scarlatineuse  de  cette  femme  vient  à  l'appui  de 
ce  que  je  vous  disais  dans  ma  dernière  lc(,*on  sur  l'origine  possible 
*  des  maladies  du  cœur  (i).  11  en  est  ici  de  la  scarlatine,  ce  qu'il  en 
est  dans  d'autres  cas  de  la  chorée  :  une  afleclion  du  cœur  étant 
reconnue  chez  un  individu  qui  n'a  jamais  été  atteint  do  rhuma- 
tisme, mais  qui  a  eu  la  chorée  ou  la  scarlatine,  faites  hardiment 
remonter  à  ces  maladies  l'origine  de  la  lésion  cardiaque  :  il  a  eu 
à  ce  moment  une  endocardite  latente  et  méconnue. 

Rappelez-vous  à  ce  sujet  notre  jeune  malade  du  n"  26  de  la 
salle  Saint-Paul  que  j'ai  gardé  si  longtemps  dans  nos  salles,  et 
qui  est  arrivé  chez  nous  avec  une  maladie  du  cœur  nettement 
caractérisée  par  un  bruit  de  souffle  sous-mamelonnaire,  indice 


(1}  Voir  m»  leçon,  p.  41. 
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d'une  insuffisance  mitrale,  avec  hypertrophie  considérable  du 
C(Eur  et  anémie  profonde.  Il  avait  eu  plusieurs  années  auparavant 
une  scarlatine,  à  laquelle  je  n'hésite  pas  à  rattacher  l'origine  de 
son  affection  cardiaque  ;  car  il  n'avait  jamais  eu  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  vous  savez  que  c'est  ici  môme,  dans  nos  salles, 
qu'il  a  éprouvé  pour  la  première  fois  des  accidents  articulaires 
fébriles,  alors  qu'il  avait  depuis  longtemps  déjà  son  affection 
du  cœur,  pour  laquelle,  je  le  répète,  il  était  entré  dans  notre 
service. 

Eh  bien,  je  n'hésite  pas  davantage  à  vous  dirjB  que  ce  jeune 
homme  était  un  rhumatisant  qui,  ayant  la  scarlatine,  a  eu  une 
endocardite  dont  il  na  pas  su  guérir.  En  d'autres  termes,  il  me 
semble  que  ce  n'est  pas  par  hasard  qu'on  a  des  accidents  rhuma- 
tismaux sous  l'influence  de  la  scarlatine, —  mais  bien  parce  qu^on 
est  rhwïiatisant.  Les  manifestations  articulaires  y  sont  rares  et 
frappent  surtout  les  poignets,  comme  chez  notre  malade  du 
n*  37  ;  l'endocardite  y  est  plus  fréquente,  et  guérit  dans  la 
plupart  des  cas;  or,  je  crois  que  si  elle  donne  naissance  à  une 
affection  organique  du  cœur  chez  quelques-uns,  c'est  que  ceux-ci 
étaient  de  fondation  rhumatisants,  et  que  leur  endocarde  se 
trouvait,  par  suite,  hors  d*état  de  se  remettre  de  l'insulte  scarla- 
tineuse.  Supposez,  par  exemple,  que  notre  malade  du  n®  26 
fût  mort  avant  cette  attaque  de  rhumatisme;  articulaire  aigu, 
qui  fut  si  tardive,  et  l'on  n'aurait  pas  su  comprendre,  comme  nous 
le  pouvons  fiiire  maintenant,  de  quelle  façon  la  scarlatine  avait, 
—  chose  rare  après  tout,  —  donné  naissance  à  une  affection  or- 
ganique du  cœur. 

Ainsi  la  femme  du  n"  37  est  également  une  rhumatisante  ; 
et,  ce  qui  le  prouve,  ce  ne  sont  pas  seulement  ses  accidents  arti- 
culaires et  musculaires  ;  ce  n'est  pas  seulement  son  endocardite  ; 
c'est  encore  une  manifestation  nouvelle  et  tenace  dont  je  vais 
vous  entretenir. 

Le  27  mai,  dix-huit  jours  après  les  douleurs  articulaires,  et 
seize  jours  après  l'apparition  de  l'endocardite,  se  produisirent  des 
sueurs  profuses,  qui  sont  à  la  peau  de  certains  rhumatisants  ce 
qu'est  la  diarrhée  à  l'intestin  de  certains  autres  ;  et  qui,  comme 
la  diarrhée,  peuvent  graduellement  conduire  l'organisme  à  un 
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afTaiblissomonl  oonMilrrablopar  uncspnlialion  sans  rolîichc.  C'e«l 
ce  qui  arrivait  (*hez  notn»  malado. 

Il  n'était  donc  pas  indifforent  de  laisser  priNi^ilor  res  sueurs  ou 
de  les  faire  cTsser.  Le  sulfate  de  quinine,  puis  la  teinture  de  eol- 
ehique,  médicaments  qu'on  emploie  hahilïudlement  contre  le 
principe  nu^uie  du  rhumatisme,  furent  ahsnlument  sans  action; 
cl  cette  femme,  qui  semblait  avoir  peu  de  lièvre,  maigrissait  el 
saffaiblissiiit  rapi<lement.  La  langueur  organique  ayant  gsigné  le 
tube  <ligeslif,  Tappétil  s'était  perdu  et  le  \n\\\  d'aliments  pris 
étaient  mal  digérés,  alors  cpi'il  eût  été  besoin  d'une  alimentation 
abondante  et  substantielle  pour  suffire  aux  pertes  quotidiennes 
et  réparer  celles  du  passé.  La  malade  tournait  ainsi  dans  un 
cercle  vicieux  dont  il  fallait  ;\  tout  prix  la  sortir  en  supprimant 
cette  spoliation  par  les  sueurs,  origine  de  tout  le  mal.  C'est  ce 
que  j'essayai  de  faire  en  instituant,  le  11  juin,  la  médication  sui- 
vante : 

Supposant  que  cette  sécrétion  exagérée  des  ghindes  sudori- 
pares  tenait  à  un  défaut  de  tonicité  générale  de  la  peau  et  à  un 
trouble  spécial  de  son  innervation,  j'espérai  tout  à  la  fois  stimuler 
vigoureusement  celle-ci,  tonifier  la  peau  et  ramener  ses  glandes 
à  leur  sécrétion  normale,  en  faisiint  pratiquer  chaque  jour  une 
lotion  sur  tout  le  corps,  avec  de  l'eau  aiguisée  tle  vinaigre  ;  le  tout 
à  la  température  de  la  chambre.  Il  y  avait  simultanément  révul- 
sion et  excitation  :  par  l'eau  froide  j'enlevais  brusquement  du 
calorique  à  la  peau,  et  par  suite  î\  l'organisme  ;  par  l'acide  du 
vinaigre,  j'irrilais  légèrement  les  pai)illes  nerveuses  du  derme. 

D'ailleurs  je  prenais  garde  que  (*e  moyeu  énergique  fût  habi- 
lement et  prudemment  mis  en  a»uvre  :  la  malade,  dépouillée  de 
ses  vêtements  et  laissée  sur  son  lit  préal;d)lemenl  garni  d'une 
alèze,  était  rapidement  lotionnée  sur  toutes  les  parties  de  son 
corps  à  l'aide  «l'une  grosse  éponge  imbibée  tl'eau  vinaigrée  suffi- 
samment imprégnée,  mais  non  ruisselante.  La  durée  de  cette 
lotion,  qui  était  d'environ  une  à  deux  minutes  au  plus,  était  et 
devait  être  assez  courte  pour  que  Tincitabilité  du  sujet  no  fût 
pas  épuisée  et  que  la  réaction  fût  facilement  obtenue. 

D'un  aulre  côté,  pour  ne  pas  brusquement  supprimer  un  flux 
auquel  l'organisme  s'était  déjî^  habitué,  et  pour  pratiquer  une 
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dérivation  au  bénéfice  de  la  peau,  j'essayai  d'exciter  les  reins  par 
la  scillc  et  le  foie  par  le  calomel,  de  manière  à  provoquer  chez 
chacun  d'eux  un  flux  compensateur.  A  cet  eflct,  je  fis  donner  à 
la  malade  5  centigrammes  de  l'une  et  de  l'autre  substance,  en 
trois  paquets  à  prendre  d'heure  en  heure. 

Voici  quel  fut  le  résultat  :  dès  le  premier  jour  après  la  lotion, 
la  malade  sua  beaucoup  moins  ;  le  troisième  jour,  les  sueurs 
étaient  à  peu  près  nulles;  elles  étaient  supprimées  le  quatrième. 
Je  n'en  fis  pas  moins  continuer  les  lotions  deux  jours  encore.  Le 
16  juin,  les  lotions  furent  suspendues,  et,  depuis  six  jours,  la 
malade  n'a  pas  sué  une  seule  fois. 

Voici,  d'autre  part,  ce  que  devinrent  le  pouls  et  la  tempéra- 
ture sous  rinflucnce  de  cette  médication  :  le  40  juin,  au  matin, 
avant  toute  lotion,  la  température  axillaire  était  de  39'*,8,  et  le 
pouls  à  100;  le  soir,  température  de  40^,4,  pouls  à  108;  c'est- 
à-dire  que  la  température  atteignait  les  chiffres  élevés  d'une  in- 
flammation intense,  et  il  y  avait  des  sueurs  abondantes  le  jour  et 
la  nuit.  Le  1 1 ,  on  pratique  la  première  lotion,  et  ce  soir-là,  la 
température  tombe  à  39°,6  (baissée  de  0^,8),  et  le  pouls  ne  donne 
que  100  (baissé  de  8).  Le  12,  au  matin,  l'abaissement  continue  : 
température  à  38°,4  (baissée  de  1°,4  par  rapport  à  celle  du  10  au 
malin,  et  il  n'y  a  eu  encore  qu'une  seule  lotion  faite  !)  ;  pouls  à  92  ; 
le  môme  jour,  au  soir,  température  à  38°,8  (baissée  de  1*,6  par 
rai»port  à  celle  du  10,  et  de  0^,8  par  rapport  à  celle  du  1  !  ;  ainsi, 
à  la  suite  de  la  première  lotion,  baisse  de  0<>,8  ;  à  la  suite  de 
la  seconde,  baisse  du  double  :  deux  fois  0°,8  ou  1*,6);  pouls  à  92. 
Le  13,  môme  résultat  :  température  du  matin,  38**,2,  pouls  à  96; 
le  soir,  la  température  n'est  pas  prise,  ce  jour-là  étant  un  di- 
manche. Le  !4,  température  à  38  degrés,  pouls  à  84  ;  le  soir,  tem- 
pérature à  37°,4  (plus  basse  de  O^O  que  celle  du  matin,  au  lieu 
d'être  plus  élevée);  pouls  à  80.  De  sorte  que,  au  bout  de  quatre 
lolioas,  la  température  avait  baissé  de  3  degrés  (quantité  relati- 
vement énorme),  et  on  l'avait  ramenée,  ainsi  que  le  pouls,  à  son 
chiffre  normal,  qui  ne  fut  plus  dépassé  désormais  (I). 

M)  f)bs«?rvali(m  rcciioillio  par  M.  Fïnoï,  élève  du  service,  dont  le  concours 
m'a  toujours  été  si  utile. 
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Ce  fait  ne  prouve  pas  seulement  le  bon  effet  des  lotions  froides, 
il  démontre  encore  que  les  sueurs  de  cette  rhumatisante  n'étaient 
pas  un  simple  trouble  fonctionnel,  mais  se  rattachaient  à  Texis- 
lence  d'un  état  fébrile,  véritable  fièvre  rhumatismale,  sans  autre 
expression  phénoménale  bien  évidente  que  ces  sueurs  mômes. 
Et  les  lotions  ûrenl  disparaître  du  même  coup  la  (lèvre  et  son 
expression. 

D'ailleurs,  dès  le  surlendemain  de  l'administration  du  calomel, 
celte  femme  avait  trois  à  quatre  selles  dans  les  vingt-quatre 
heure<.  selles  molles  et  abondantes,  dont  la  couleur  verte  dé- 
notait assez  Faction  du  calomel.  Il  est  probîible  que  la  scille  ag^l 
aussi  de  son  côté;  seulement  la  malade  le  remarqua  moins, 
comme  il  est  assez  naturel. 

Quant  aux  sensations  produites  par  la  lotion,  elles  étaient  loin 
d'être  désagréables  :  la  malade  disiiit  qu'à  leur  suite  «  elle  se 
sentait  plus  légère  et  comme  plus  \ivante  ». 

Cependant,  malgré  la  cessation  de  ses  sueurs,  cette  femme  est 
toujours  languissante  et  manque  d'appétit.  Je  lui  fais  donner, 
avant  chaque  repas,  deux  gouttes  amères  de  Baumé  dans  une 
cuillerée  d*eau  froide,  ainsi  que  du  vin  de  quinquina,  et  j'engage 
la  sœur  du  service  non-seulement  h  faire  lever  la  malade,  mais  à 
lui  faire  prendre  de  l'exercice  en  l'occupant  à  de  petits  tra^Tiux 
manuels  dau'^  la  salle  .  l'exercice  musculaire  étant  un  moyen 
naturel  d'activer  lc<  combustions  organique^  et  de  faire  renaître 
l'appétit  (1). 

Eniin.  pour  continuer  l'action  de^  loli««ns  froides  vinaigrées, 
qui  ont  terminé  leur  œuvre,  je  donne  chaque  jour  des  bains  sul- 
fureux tièdo.  VtMis  m'avez  entendu  demander  ce  malin  quelle 
en  était  la  durée  ;  et  la  malaile  m'a  dit  y  rester  une  heure  :  c'est 
trop.  La  durée  «l«>il  être  ici  de  vingt  ;\  vingt-cinq  minutes  au 
plus,  un  bain  stimulant  Irop  prolongé  épuisant  au  lieu  d'exciter. 
Si  je  prescris  les  bains  de  Baréges  au  lieu  des  douches  froides» 

(1'  Pans  I  I  s  >  ,.v.  c  a  iaripiii-semonl  gt^:-- :i .  M.  Mârcbal  'de  Calvi) 

dor,:^».  ynw  î'-ur-J-iv.iu'  v'  ..c:îîî  ili-s  ^î-mi\  ;  rinoip  -.'ix  :■■;...>,  cui  uri^t-  \  *oup-î 
lit-  >.r  il  .  .-  r  c<  ^i*-»- ■' .ivi.-:*»,  ;uî»i;û.»nnê  <1ï  .  xir.rf  k\k-  p  ^îa**ium  tlaiisi 
la  proi'.Ki.v:i  iw  k  ^riai^im.  s  p -ur  ISO  t;r.îijino>  ùo  sir.^p  ^Tribumf  médicale^ 
il*  nui  ls:o\  — <:\  >;  ;\  vi::c  b.'iiîio  iii<.dicalio.:.  que  jo  ri'cummaodt.'  aprcà 


RAPPORTS  DU  CŒUR. 


59 


qui  seraient  ici  tellement  bien  indiquées,  c'est  que  Thydrothé- 
rapie  en  général  est  assez  mal  appliquée  dans  les  hôpitaux,  et 
que,  pour  cette  rhumatisimte,  je  redouterais  l'effet  d'une  douche 
malencontreusement  prolongée. 

Si  les  manifestations  actives  du  rhumatisme,  dont  les  dernières 
étiiient  les  sueurs  profuses,  ont  disparu  chez  notre  malade,  il 
n'en  est  pas  ainsi  de  son  bruit  de  souffle  mitral.  On  l'entend  tou- 
jours à  son  lieu  de  production,  c'est-à-dire  à  la  partie  supérieure 
dufiuatrième  espace  intercostal  gauche,  et  en  dedans  du  mamelon, 
à  un  point  qui  correspond  au  bord  libre  de  la  valvule  mitrale. 
Et  si  on  entend  maxinmm  en  ce  point  ce  souffle  de  l'insuffisance 
mitrale,  c'est  que  la  lésion  est  récente  et  que  le  cœur  n'est  pas 
hypertrophié. 

Mais,  à  mesure  que  le  cœur  s'hypertrophie,  la  valvule  se  dé- 
place :  elle  descend,  et  le  souffle  fait  de  môme. 

C'est  ce  que  vous  pouvez  obsen'er  chez  notre  malade  du 
n^  26  do  la  salle  Saint-Paul,  où  le  souffle  de  Tinsuftlsance  mi- 
trale s'entend  maximum  au  cinquième  espace  intercostal  et  en 
dehors  du  mamelon  :  en  un  point  où  bat  la  pointe  du  cœur,  mais 
la  pointe  à  l'état  normal  (voir  fig.  1,  p.  63). 

Eh  bien,  chez  ce  malade,  comme  chez  la  plupart  de  ceux  dont 
le  cœur  est  hypertrophié,  rapportant,  par  une  étrange  asser- 
tion, à  un  cœur  modiflé  dans  sa  forme,  dans  son  volume  et 
nécessairement  dans  ses  rapports  avec  la  paroi  thoracique,  ce 
qui  n'est  vrai  que  d'un  cœur  normal,  on  dit  dans  vos  livres  clas- 
siques que  le  souffle  de  l'insuffisance  mitrale  s'entend  maximum 
«  à  la  pointe  du  cœur  )>.  Or,  cela  n'est  pas,  la  pointe  du  cœur 
de  notre  malade  du  n^  26  arrivant  au  septième  espace  inter- 
costal gauche  (fig.  1),  ainsi  que  vous  l'a  démontré  la  percussion 
à  l'aide  du  plessigraphe. 

D'ailleurs,  il  y  a  encore  chez  ce  malade,  comme  chez  tant 
d'autres  dont  le  cœur  s'est  hypertrophié  à  la  suite  de  leur  lésion 
d'orifice  ou  de  valvule,  une  nouvelle  cause  d'erreur  que  je  vous 
signale,  c'est  qu'à  chaque  battement  du  cœur  il  y  a  un  soulève- 
ment du  cinquième  espace  très-manifeste  à  la  vue,  de  sorte  qu'on 
est  tenté  de  croire  que  ce  soulèvement  est  dù  au  choc  de  la 
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poinlo  (lu  t.'frur.  Ilien  nVstpliis  inoxaol;  respace  inlerooslal  est 
soulevé  par  la  /wro/  du  venlriciilc  hypertrophié  et  non  pas  p«ir  la 
poinle  de  Torgane,  comme  le  démontre  une  percussion  mélho- 
dicpic  et  précise,  qui  nous  fait  voir  que  la  pointe  descend  en 
réalité  jusqu'au  seplicnic  espace  intercostal;  lequel  n'est  pas 
soulevé  par  les  battements  du  cœur. 

Ainsi  le  bruit  de  souffle  de  Tinsuflisance  milrale  d'un  cœur 
hypertrophié  s'entend  maximum  plus  bas  et  plus  en  dehors  4|ue 
celui  de  la  même  lésion,  récente,  et  dans  un  cieur  non  hyper- 
trophié. 

C'est  là,  direz-vous,  une  proposition  de  séraéiolique  presque 
naïve  en  raison  de  son  évidence  mc^me  ;  eh  bien,  vous  allez  voir 
qu'il  est  nécessaire  de  l'émettre  et  de  la  démontrer. 

Il  semblerait  que  la  connaissance  des  rapports  exacts  des 
diverses  parties  du  cœur  avec  la  paroi  Ihoraciquc  dût  fournir 
d'utiles  renseignements  à  la  clinique  et  permettre  la  localisation 
précise  du  siège  des  bruits  anomaux.  Rien  n'est  cependant  plus 
illusoire. 

En  effet,  ce  que  l'on  a  déterminé  de  la  façon  la  plus  rigoureuse 
et  la  plus  vraie,  ce  sf)nt  les  rapports  du  cœur  normal  ;  or  le  cœur 
malade  augmente  de  volume  et  change  nécessiiirement  de  rap- 
ports avec  la  paroi  Ihoracique  qui,  elle,  ne  s'est  pas  modifiée  :  de 
telle  fa<;on  que  les  orili<  es  et  les  valvules  d'un  cœur  malade  ne 
correspondent  phis  aux  mômes  points  de  la  poitrine  que  les  ori- 
fices et  les  valvules  iWm  cœur  siiin. 

Je  n'insisterais  pas  davantage,  si  des  hommes  considérables  n'a- 
vaient dit  la  chose  inverse  et  n'avaient  déduit,  de  rapports  ana- 
tomiques  normaux,  des  notions  cliniques  qui  manquent  de 
rigui'ur. 

C'est  à  cet  hôpital  môme  de  la  Pitié  que  Gendrin,  le  premier, 
je  crf»is,  osaya  de  préi  i^'r  rigoureusement  le  rapport  des  orifices 
et  des  valvulfs  du  cœur,  ain^i  que  celui  de>i  gros  vaisseaux,  avec 
divers  p»»inls  du  «ijinelelle  de  la  poitrine. 

D'apn-N  lui,  et  «  eln  e^l  le  phi>  ordinairemeni  vrai  dan*^  l'état 
nv»rnKil,  ou  dclK»r'*  du  bord  gaui-lie  du  sltTuum  s*»  trouvent  K*> 
deux  tiers  de  l'artère  pulmonaire  et  un  tiers  de  faorte.  De  sorte 
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qu'une  aif^uille  implantée  au  deuxième  espace  intercostal  gauche, 
entre  les  articulations  chondro-stemalcs,  travei*se  l'artère  pul- 
monaire et  Taorte,  laissant  la  plus  grande  partie  de  ce  dernier 
vaisseau  sous  le  sternum.  Le  bord  interne  de  Taorte  naissante  ré- 
pond à  Taxe  du  sternum  (1). 

Au  bord  inférieur  de  la  troisième  côte  gauche  correspondent 
la  base  des  valvules  de  Tartère  pulmonaire  et  le  bord  libre  des 
valvules  de  Taorte.  «  C'est  en  ce  point,  ajoute  Gendrin,  que  se 
feront  entendre  à  leur  maxinmm  d'intensité  les  bruits  anomaux 
qui  se  rattachent  aux  maladies  de  ces  valvules.  » 

«  La  pointe  du  C(i*ur  bat,  h  l'état  normal,  entre  les  cartilages  de 
la  cinquième  et  de  la  sixième  côtes  gauches  au  plus  bas,  ou  de  la 
quatrième  et  de  la  cinquième  au  plus  haut,  à  4  ou  5  centimètres 
du  bord  gauche  du  sternum  (2).  »  Ce  qui  est  exact  seulement  pour 
le  décubitus  sur  le  dos  ;  tandis  que  cette  pointe  arrive  à  8  centi- 
mètres du  bord  gauche  du  st^^rnum  dans  le  décubitus  sur  le  côté 
gauche  et  affleure  parfois  le  bord  de  cet  os  dans  le  décubitus  sur 
le  côté  droit;  ainsi  qu'il  résulte  de  mes  recherches. 

D'après  Luschka,  cité  par  Gairdner  et  par  Bucquoy,  i**  l'onlice 
Qortique  répond  h  la  troisième  articulation  chondro-sternale 
droite  ;  l'orilice  pulmonaire^  un  peu  plus  haut,  à  la  partie  la  plus 
interne  du  deuxième  espace  intercostal  ;  2°  rorifice  auriculo- 
ventrkuloire  gauche  est  situé  en  arrière  et  à  gauche  de  l'orifice 
aortique,  au  troisième  espace  intercostal  gauche,  à  1  centimètre 
du  bord  stemal  ;  3*  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  sous  le 
sternum,  au  voisinage  du  troisième  espace  intercostal  gauche. 

Ces  rapports  sont  vrais  pour  l'état  physiologique,  et  c'est  là 
qu'on  devra  chercher  les  bruits  normaux  du  cœur  ;  mais  cela 
n'est  vrai  que  pour  l'état  physiologique,  et  l'on  a  eu  tort  d'appli- 
quer ces  uoWows physiologiques^  je  répète  à  dessein  ce  mot,  à  l'étiit 
pathologique  du  cœur. 

Or  j'appelle  ici  toute  votre  attention,  le  cœur  est  fixé  en  haut 
par  les  gros  vaisseaux,  tandis  qu'il  est  libre  par  sa  pointe  ;  de 
sorte  que,  lorsqu'il  s'hypertrophie,  sa  base  reste  à  peu  près 

(l)  GcMidriu,  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur,  p.  17  nt  1k. 
(i)  /6td.,  i>.  19. 
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è,  lundis  que  sa  pointe  s  abaisse.  D'un  autre  côté,  h 
.les,  en  devenant  plus  volumineuses,  refoulent  en  bas  k 
icules  et,  par  suite,  déterminent  un  abaissement  des  orifice 
ai^iculo-ventriculaires,  ce  qui  change  nécessairement  les  rap 
ports  de  ces  orifices  avec  la  paroi  Ihoracique.  Dans  cette  préci 
sion  illusoire,  déduite  de  Tanatomie  normale,  on  n'a  pas  song< 
que  le  cœur  malade  ne  changeait  pas  seulement  de  volume,  mais 
de  forme,  (ju'il  s*allongeai(  et  que,  par  suite,  ses  orifices  se  déplth 
çaient  en  s' a  baissant. 

Je  vous  ai  dit  que  dans  rh5T)ertrophie  du  cœur  la  base  restait 
îi  peu  près  immobile;  tel  est  loin  d'ûtre  toujours  le  cas  :  les  gros 
vaisseaux  peuvent  s'allonger  en  redressiint  leurs  courbures,  sur- 
tout lorsque  l'aorte  malade,  comme  il  arrive  souvent,  a  perdu  de 
son  élasticité.  De  sorte  qu'alors  la  base  môme  du  cœur  s'abaisse 
également,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater  chez  notre  malade 
du  no  9  de  la  salle  Saint-Charles,  sur  laquelle  je  reviendrai  dans 
un  instant. 

Enfin,  le  déplacement  en  bas  et  en  dehors  de  la  pointe  du 
cœur  est  d'autant  plus  facile  :  1°  que  cette  pointe  est  libre  ;  2»  que 
le  cœur  glisse  aisément  sur  le  plan  incliné  que  lui  offre  le  dia- 
phragme ;  3*  qu'il  obéit  ainsi  docilement  à  la  pesanteur. 

En  résumé,  toute  lésion  grave,  ori([ue  ou  valvulaire,  entraîne  à 
la  longue  une  hypertrophie  du  cœur;  l'hypertrophie  générale 
détermine  non-seulement  le  déplacement  de  la  pointe  du  cœur, 
mais  aussi  celui  de  la  base  ;  d'un  autre  côté,  l'élongation  de  l'or- 
gane, ainsi  que  l'hypertrophie  des  oreillettes,  produit  l'abaisse- 
ment des  orifices;  de  sorte  qu'eu  dernière  aualyse  tous  les  rapports 
du  (MKur  avec  la  paroi  thoracique  sont  changés  :  aussi  bien  ceux 
de  la  ])ointo  (qui  subit  le  maximum  de  déplacement),  que  ceux 
des  orifices  auriculo-ventriculaires  (par  hypertrophie  des  oreil- 
lettes), et  ([ue  ceux  des  orifices  ventriculo-artériels  (par  redresse- 
ment de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire). 

De  sorte  qu'enfin  ces  détails  si  précis  sur  les  rapports  du 
cœur  à  l'étiit  normal  ont  une  valeur  clinique  des  plus  res- 
treintes. 

Voici  (fig.  i)  une  figure  schématique  destinée  à  vous  ftiire  saisir 
tout  ce  raisonnement,  et  où  vous  voyez  le  cœur  î\  l'étiit  normal 
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ainsi  que  les  déplacements  successifs  que  Thyperlrophic  fait  subir 
à  ses  (liverst»s  parties. 


r».  I. 

od,  oreiltetle  droite.  Td,  rentrlcule  droit. 

oç,  oreillalte  gaocht.  Yç^  yentricule  gauche. 

Tjfn  lignes  pleines  indiquent  les  eontoars  et  les  rapports  d'un  cœur  normal. 
Ltrs  lignes  ponctotes  indiqueat  les  contours  et  les  rapports  d'un  cœar  hypertrophié. 
Les  flèches  ANit  Toir  rabaissement  progressif  des  orifkes  aaricalo-Tenlriealaire««  et  leurs 
Boureaui  rapports. 

Ce  n'est  pas  là  d'ailleurs  une  vue  de  Tesprit.  J'invoque  ici  le 
fait  de  la  malade  du  n"  9  de  la  Siille  Saint-Charles,  atteinte  d'un 
rétrécissement  de  rorificeaortiqueetchez  laquelle  vous  entendez 
le  bruit  de  souffle  non  pas  au  niveau  do  la  troisième  articula- 
tion chondro-costale  droite,  comme  le  voudrait  la  théorie  phy- 
siologique, mais  au  niveau  du  bord  supérieur  du  quatrième  carti- 
lafîc  costal  gauche,  prés  de  sa  jonction  avec  le  sternum.  Or,  chez 
elle,  voici  quel  est  l'état  général  du  cœur,  que  j  ai  fait  mesurer 
devant  vous  (ne  voulant  pas  intervenir  dans  la  question)  par  un 
jeune  médecin  très-iiistruit  du  service,  M.  Ullé  :  «La  pointe  du 
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cmur  aile  in  t  en  hm  It*  bord  îiupc  rieur  de  la  huilmne  tàtt^  taudis 
qu'en  liauL  la  maliLé  liuit  à  ïa  troisième.  A  rori|^uie  des  gros  vais- 
seauXf  lu  maiilé  a  6  eentiniL^lre^  liati^versaluniciit  fl  elle  coui- 
roence  à  3  ceuUiuMress  du  bord  gauche  du  sleruuiu.  Lu  racttité, 
oblique,  à  partir  de  la  huilièrue  côte  jus^ju'au  bord  gaitche  du 
sLemuiiii  mesure  111  rentîmMres  et  demi.  Le  dbinèlï'c  lràuï?\cr^ 
du  ccBUr  est  de  iO'rentimèlrt-*s.  Le  muffl^  ii'cntuïid  nuLviinum  au 
niveau  dû  la  jonciion  du  skt^um  avec  le  quatrième  cartilage  cosiul 
gauche,  n 

y  ait  d\iiUeurs  chez  celte  femme  un  rélréds^emenl  aor- 
tique,  le  ûiit  e^l  démontré  par  les  earaclères  spLyi;iiiugniphiques 
du  tracé;  lequel  déraunli-e  égaleuieut  (ce  qui  est  si  fréqueqt  Jtvee 
les  lésions  de  roriliee  aortique)  une  lésion  concomitante  de  l'aorte» 
En  eflet,  vous  voyez  d*abord  nue  ligne  d'ascension  très-faible  (ce 
qui  vent  dire  que  Toudée  siinguine  lancée  dans  les  artiTes  est  f\iibk* 


eu  raison  de  Télroitesse  de  Tonticu,  el  faiblement  lancée  en  raison 
de  l'obstacle  créé  par  le  rélrécissementj  coaU'e  leqnel  s'épuise  en 
partie  la  contraelion  cardiaque)  ;  vous  voyez  ensuîle  un  plateau 
irréguUer,  qui  révèle  la  l'igidité  de  l'aorte  el,  par  suile,  Taltéra- 
lîon  de  ses  parois  ;  vouis  voye^  enfin  une  longue  ligne  de  descetile 
indiquant  la  lenteur  avec  laquelle  Tarière  revient  sm*  elle-na^me, 
circonstance  qui  démontre  la  maladie  vasculaire-  El  c'est  là  la 
côlé  vraiment  inléressimt  de  la  question,  celui  qui  nous  doit  sur- 
tout préoccuper  au  point  de  vue  pratique  ;  les  maladies  des  vais- 
seaux artériels  étant  une  des  plus  fréquenles  comme  aussi  des 
plus  redoutables  complications  des  maladies  du  cœur. 

Cetle  femme,  que  j'ai  déjà  eu  Toccasion  d'observer  Tannée 
dernière,  avait  alors  et  a  encore  une  dyspnée  intense  résultant 
évidemment,  en  partie,  d'une  congestion  des  bases  pulmonaires, 


SOUFFLES  CARDIAQUES.  65 

mais  dont  les  paroxysmes  douloureux,  angine  de  poitrine  au  mi- 
nimum, pourraient  bien  dériver  d'un  retentissement  de  voisinage 
sur  le  plexus  cardiaque,  le  pneumo-gastriquo  et  môme  le  phré- 
nique  gauche,  et  tendraient  ainsi  à  démontrer  symptomatiquc- 
mcnt  et  subjectivement  ce  que  vous  révèle  le  tracé  sphygmogra- 
phique,  à  savoir,  une  altération  athéromateuse  des  artères  et  en 
particulier  de  l'aorte.  Mais  ce  sont  là  des  points  que  je  discuterai 
plus  tard  à  propos  de  cette  malade  et  de  quelques  autres  dans 
une  leçon  consacrée  à  V Angine  de  poitrine  (1). 

Ainsi  le  cas  de  cette  femme  vous  fait  voir  le  déplacement  de 
roriflce  aortique  ;  eh  bien,  le  déplacement  de  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche  vous  est  démontré  par  le  fait  des  malades 
des  n'*  8  et  18  de  la  salle  Saint-Paul,  chez  lesquels  roreilletto 
gauche,  en  se  dilatimt,  a  refoulé  le  ventricule  en  bas  et  par  suite 
abaissé  roriflce  de  comnmnication  entre  ce  ventricule  et  son 
oreillette.  Chez  le  jeune  homme  du  n»  18,  la  pointe  du  cœur  ar- 
rive jusqu'au  septième  espace  intercostal,  très  en  dehors  du  ma- 
mélo^et  le  souffle  de  l'insuffisance  s'entend  sous  le  mamelon,  au 
cinquième  espace,  c'est-à-dire  au  niveau  môme  du  lieu  où  il  se 
produit,  ou,  en  d'autres  termes,  au  niveau  de  la  base  du  ventri- 
cule, qui  s'est  abaissé.  Car  vous  savez,  d'après  ce  que  je  vous  ai 
dit  dans  ma  seconde  leçon,  que  le  bruit  de  Tinsulfisance  mitrale 
s'entend  maxiumm  au  niveau  de  la  base  d'implantation  des  lames 
de  la  valvule  mitrale  ou  près  de  leur  bord  libre.  Et  la  raison  en 
est  que,  dans  l'insuffisance  valvulaire,  il  se  produit  une  rétrogres- 
sion  d'une  portion  du  liquide  ou  un  rétrécissement  en  sens  inverse 
du  cours  du  sang,  et  qu'ainsi  l'ondée  sanguine,  conduisant  le  son, 
le  rapporte  maximum  en  haut.  Dans  le  rétrécissement  de  l'orifice 
mitral,  au  contraire,  le  son  produit  au  niveau  du  point  rétréci 
est  emporté  dans  le  sens  môme  de  l'ondéo  sanguine  et  du  cours 
normal  du  sang,  de  sorte  qu'il  est  entendu  maximum  plus  près  de 
la  pointe.  C'est  ce  que  vous  pouvez  vérifier  chez  notre  malade  du 
n»  8,  qui  a  un  rétrécissement  mitral  en  môme  temps  qu'une 
insuffisance,  avec  bruit  de  souffle  au  voisinage  de  la  pointe  du 
c<i'ur. 


(1)  Voir,  h  propos  despoifi(5  de  càté^  la  l«»(;on  sur  Y  Angine  de  poitrine» 
PETER.  —  Clin,  méd,  i.  —  5 
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Mainloiiantj  messieurs,  des  discussions  aussi  nombreuses  qu 
prolongées  ont  eu  pour  objet  de  savoir  le  moment  précis  de  l 
révolution  cardiaque  où  se  produit  le  bruit  de  souffle  du  rélré 
cissement  auriculo-ventriculaire;  en  d'autres  termes,  de  détei 
miner  si  ce  bruit  peut  ôtre  entendu  au  second  temps  du  cœu 
et  à  la  pointe. 

Les  vivisections  ont  démontré,  vous  le  savez,  que  pendant  1 
diastole  du  cœur,  le  sang  pénètre,  en  vertu  de  la  vii  a  iergo  d'un 
pari,  et  de  la  pesanteur  d'autre  part,  de  l'oreillette  dans  le  ven 
tricule,  sims  effort  de  la  part  de  l'oreillette,  que  Ton  peut  consi 
dérer  comme  une  portion  très-tlilatée  du  système  veineux.  E 
c'est  ainsi  que  vont  les  choses  pendant  la  plus  grande  partie  de  l 
diastole  ;  puis  arrive  la  systole.  Celle-ci  débute  par  la  contractioi 
de  l'oreillette,  qui  est  suivie  de  celle  du  ventricule  dans  un  espac 
de  temps  presque  indivisible.  Or,  pendant  ce  temps  si  court,  l'o 
reillette  est  véritablement  active  et  se  vide  des  dernières 
du  sang  qu'elle  contient,  pour  achever  d'en  remplir  le  feiil^^| 

Vous  comprenez,  dès  lors,  que  si  le  simg  passe  nin^i  sam 
et  d'une  façon  pour  ainsi  dire  inerte  de  roreilleiteJUMÉfM| 
tricule,  il  y  pénétrera  sans  bruit,  bien  qu'il  existcMHI^^^I 
ment  plus  ou  moins  considérable  de  l'oriflce  auriculo-ventricu 
laire.  De  sorte  que  ce  rétrécissement  ne  donnera  pas  lieu  à  ui 
souffle  pendant  le  second  temps  de  la  révolution  du  cœur.  Mat 
vous  comprenez,  au  contraire,  qu'un  bruit  pourra  se  produin 
immédiatement  avant  la  systole  ventriculaire,  c'est-à-dire  au  mo 
ment  où  le  sang  animé  d'une  quantité  de  mouvement  plus  con- 
sidérable par  la  systole  de  l'oreillelle,  pénètre  avec  impétuosiU 
dans  le  ventricule,  et  se  heurte  violemment  contre  l'obstacle  ûi 
au  rétrécissement.  Et  ainsi  se  comprend  le  bruit  do  souffle  ni 
syitolique,  signalé  par  M.  Fauvcl,  bruit  qui  coïncide  avec  la  systoh 
do  l'oreillette,  et  précède  la  systole  du  ventricule. 

En  résumé,  le  sang  traverse  silencieusement  l'orifice  auriculo 
ventriculaire  rétréci  pendant  la  presque  totalité  de  la  diastoh 
ventriculaire,  c'est-à-dire  pendant  la  presque  totalité  de  cette  pé 
riode  qu'on  appelle  le  second  temps  du  cœur  et  le  grand  silence 
et  il  ne  parle,  c'est-à-dire  il  n'annonce  le  rétrécissement  qui  lu 
fait  obstacle  qu'à  !a  fin  de  ce  second  temps,  c'est-à-dire  un  pei: 
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avant  le  moment  où  vont  commencer  la  systole  venlriculaire,  et 
se  faire  entendre  le  premier  bruit  du  cœur. 

Que  si  maintenant  le  rétrécissement  est  peu  considérable,  il 
ne  suffira  pas  pour  faire  parler  le  sang  pendant  la  systole  de  l'o- 
reillette et  on  n'entendra  pas  de  soufûe  présystolique.  On  percevra, 
au  contraire,  celui-ci,  quand  Tétroitesse  du  rétrécissement  sera 
telle  qu'elle  fait  obstacle  à  la  colonne  sanguine  lancée  enfin  par 
l'oreillette.  De  sorte  que  le  spuffie  présystolique  n'indique  pas 
seulement  l'existence  d'un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire, 
mais  celle  d'un  rétrécissement  assez  considérable. 

D'ailleurs,  comme  ce  rétrécissement  n'existe  guère  sans  insuf- 
fisance valvulaire,  que  celle-ci  se  traduit  par  un  bruit  de  souffle 
tyslolique,  c'est-à-dire  produit  au  moment  de  la  systole  du  ven- 
tricule, il  en  résulte  qu'après  le  souftle  présj'stolique,  vous  enten- 
dez habituellement  un  souffle  systolique  ou,  en  d'autres  termes, 
que  vous  entendez  un  souffle  continu,  naissant  un  peu  avant  le 
choc  de  la  pointe,  et  persistant  pendant  ce  choc. 

Enfin,  si  le  passage  anomal  du  sang  du  ventricule  dans  l'oreil- 
lette se  prolonge,  le  souffle  persistera  après  le  choc  de  la  pointe 
du  cœur,  et  vous  entendrez  ainsi  un  souffle  pendant  le  temps 
correspondant  normalement  au  petit  silence  du  cu?ur,  souffle  vé- 
ritablement postsystoUquCy  qu'on  peut  appeler  encore  prédiasio- 
liquey  puisqu'il  précède  immédiatement  le  claquement  valvulaire 
du  second  temps  ou  diastole.  De  sorte  que  vous  percevrez  alors 
un  souffle  continu,  commençant  ai?an/  le  choc  de  la  pointe,  persis- 
tant pendant  ce  choc  et  se  prolongeant  môme  aprèt  celui-ci  :  le- 
quel souffle  voudra  dire  qu'il  existe,  d'une  part  un  rétrécissement 
et  que  ce  rétrécissement  est  assez  considérable  ;  et  qu'il  existe, 
d'autre  part,  une  insuffisance j  et  que  cette  insuffisance  est  égale- 
ment considérable. 

C'est  précisément  ce  que  vous  observez  chez  notre  malade  du 
n""  8  de  la  salle  Saint-Paul,  chez  lequel  on  entend  un  souffle 
/présystolique,  systolique  et  /M>s^systoiique. 

D'un  autre  côté,  vous  comprenez  que  le  souffle  dû  au  rétré- 
cissement tendant  à  se  faire  entendre  maximum  vers  la  pointe  du 
cœur  (où  il  est  conduit  par  le  cours  normal  du  sang),  et  que  le 
souffle  dû  à  rinsuflisance  tendant  à  se  faire  entendre  maximum 
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vers  la  base  (où  il  est  conduit  par  le  cours  anomal  du  sang),  il  doit 
se  produire,  au  cas  de  rélrécissenienl  coïncidant  avec  une  insufli- 
sance,  un  bruit  moyen,  entendu  maximum  à  un  espace  moyen, 
qui  ne  sera  ni  la  pointe  ni  '  la  hase  du  ventricule,  mais  plus  ou 
moins  près  de  la  pointe,  suivant  que  le  souffle  du  rétrécissement 
prédominera  plus  ou  moins  sur  celui  de  rinsufllsanco. 

C'est  encore  le  cas  de  notre  malade  du  n°  8,  chez  lequel  le 
souffle  mixte  se  per(,*oit  maximum  h  \  centimètre  et  demi  au- 
dessus  de  la  pointe. 

Mais  enfm  existe-t-il  véritililement  un  bruit  de  souffle  au  second 
temps  eiâla  pointe? 

Théoriquement,  M.  Litlré,  dans  un  remarquable  article  du 
Dictionnaire  en  trente  volumes,  n'hésite  pas  à  conclure  affirmati- 
vement et  à  dire  que  le  rétrécissement  auriculo-ventriculiiire  se 
traduit  par  un  bruit  de  souffle  au  second  temps  et  à  la  pointe  du 
cœur.  Cette  conclusion  déduite  d'une  appréciation  insuflîsîmle 
de  la  physiologie  des  mouvements  du  cœur,  puisqu'elle  implique 
l'intervention  active  de  Toreillette  pendant  la  diastole  du  ventri- 
cule, ce  qui  n'est  pas,  cette  conclusion  n'a  qu'un  tort,  celui 
d'ôtre  en  désaccord  avec  l'observation  dans  l'énonne  majorité 
des  cas. 

Cependant,  cliniqucment,  un  médecin  éminent,  M.  Ilérard, 
dit  avoir  constaté  un  souffle  au  second  temps  et  à  la  pointe.  Dans 
un  mémoire  sur  ce  sujet  (i),  l'auteur  a  rassemblé  huit  observa- 
tions. 

Dans  quatre  cas,  le  souffle  était  double,  ou,  suivant  moi,  presque 
continu,  c'est-à-dire  comme  chez  notre  malade  du  n*»  8,  présys- 
tolique,  systolique  et  postsystolique.  A  l'autopsie  de  trois  de  ces 
cas,  il  y  avait  rétrécissement  avec  insuffisance  mitrale. 

Des  quatre  cas  où  ce  souffle  était  unique  et  au  second  temps, 
l'un  était  assez  douteux  pour  que  Beau  crût  h  une  insuffisance 
aortique  ;  et  des  trois  resUinls,  un  seul  a  eu  la  consécration  de 
l'autopsie.  On  trouva  en  effet  un  rétrécissement  mitral  par 

(1)  Des  signes  stéthoscopiques  du  rétrécissement  de  Voriflce  auriculo-ventricu* 
taire  gauche  du  cœur,  et  spécialement  du  bruit  de  souffle  au  second  tempt^  io 
Archives  de  médecine,  1S53,  t.  II,  p.  548, 
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transformation  fibro-oartilagineuse  do  la  valvule  mitrale,  avec 
intégrité  de  l'orifico  et  des  valvules  aortiques. 

De  CCS  faits,  une  chose  doit  d'abord  ressortir  évidente  pour 
vous ,  c'est  l'excessive  rareté  scientifique  du  souffle  unique  à 
la  pointe  et  au  second  temps.  Une  autre  conclusion  non 
moins  évidente,  c'est,  chez  les  rares  sujets  où  l'on  aurait 
entendu  un  souffle  au  second  temps  et  à  la  pointe,  l'association 
fréquente  de  ce  souffle  avec  un  autre  au  premier  temps  et  au 
mùme  lieu  ;  et,  h  l'autopsie  de  ces  sujets,  l'association  du  rétré- 
cissement auriculo-ventriculaire  gauche  avec  l'insuffisance  mi- 
trale, dont  ces  souffles  étaient  l'expression.  Enfln,  dans  la  seule 
autopsie  oîi  l'état  de  roreilietle  soit  mentionnée,  je  vous  prie  de 
remarquer  ce  fait  qu'elle  était  très-hypertrophiée  ;  c'est-à-dire 
qu'elle  devait  ôtre  anomalement  active,  par  suite  imprimer  pré- 
maturément au  sang  auriculaire  une  impulsion  plus  énergique 
qu'il  n'est  habituel  et  donner  naissance  à  un  souffle  présystolique 
plus  intense  et  prématuré.  D'où  il  suit,  comme  conclusion  der- 
nière, que  le  sang,  qui  coule  d'ordinaire  silencieusement  (et  c'est 
ce  qui  est  le  plus  habituel  dans  les  cas  de  rétrécissement)  de  l'o- 
reillette dans  le  ventricule,  pendant  la  diastole,  peut,  dans  cer- 
tains cas  de  rétrécissements  excessifs,  commencer  à  couler  avec 
un  bruit  léger  vers  la  fin  du  second  temps,  ce  bruit  augmentant 
bientôt  d'intensité  en  raison  composée  du  degré  de  l'obstacle  et 
du  degré  d'hypertrophie  de  l'oreillette  ;  ce  qui  revient  à  dire  en 
raison  de  la  difficulté  du  cours  du  sang  et  de  l'énergie  avec  la- 
quelle Fondée  sanguine  se  brise  contre  l'obstacle.  Et  ces  faits  de 
souffle  au  second  temps  et  à  la  pointe,  ne  seraient  donc  au  fond 
que  des  faits  de  souffles  présystoliques,  peut-être  un  peu  plus 
présystoliques  que  d'autres,  c'est-à-dire  commençant  plus  tôt  et 
sonnant  plus  haut,  pour  les  raisons  que  j'ai  invoquées. 

De  cette  longue  discussion,  trop  souvent  négative  —  et  ce 
n'est  pas  ma  faute  —  il  résulte  : 

Que  toutes  les  notions  si  précises  sur  les  rapports  normaux 
des  orifices  et  des  valvules  du  cœur  avec  les  parois  de  la  poitrine, 
sont  assez  inutiles  lorsqu'il  y  a  maladie,  puisque  ces  rapports  sont 
détruits; 
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Que  le  bruit  desoufllcaii  premier  Icmps,  entendu  maximum 
au  voisinaifc  ou  au  niveau  <Iu  cinciuièmc  espace  intercostal 
gauche,  où  bat  d'ordinaire  la  poiule  du  cœur  à  l'état  normal,  est 
caraclérislique  d'une  insufftsiince  milrale  alors  que  le  cœur  est 
hypertrophié,  ce  point  de  la  paroi  Ihoracique  ne  correspondant 
plus  hh\  pointe  du  C(eur  ; 

3*  Uuc  le  bniit  de  soufïle  au  premier  temps,  au  voisinage 
du  point  où  bat  réellement  la  pointe  du  cœur,  indique  le  rétré- 
cissement de  rorificc  milral,  à  fortiori  si  ce  souffle  est  présyi- 
toliquc  ; 

4*  Que  le  bruit  de  souffle  au  second  temps  et  fi  la  pointe,  qui 
serait  caractéristique  du  rétrécissement  mitral,  est  excessivement 
rare  et  pourrait  bien  n'être  qu'un  souffle  présyslolique  plus  in- 
tense et  commençant  plus  tôt  qu'il  n'est  habituel. 

Voilà  pour  les  souffles  qu'on  peut  entendre  au-dessous  du  wa- 
melon,  ou,  comme  on  dit  vicieusement,  «  à  la  pointe  »).Pour  les 
bniits  de  souffle  qu'on  entend  aM-(/e5SM*flu  mamelon,  ou,  comme 
on  dit  encore,  «  h  la  base,  »  je  vous  en  parlerai  dans  une  pro- 
chaine leçon  à  propos  d'autres  malades.  Qu'il  me  suffise  do  dire, 
en  ce  moment,  et  par  un  rapprochement  nécessaire,  que  le  bruit 
de  souffle  au  premier  temps  et  au-dessus  du  mamelon  est  dû, 
lorsqu'il  y  a  lésion  cardiaque,  à  un  rétrécissement  de  Torifice 
aorti(jue  ;  mais  qu'il  y  a  à  faire  i(*i  le  diafrnoslic  difl*érenUcl  d'avec 
une  altération  du  sanj^  ;  et  c'est  ce  que  nous  verrons  plus  tard. 

Enlln,  ce  que  je  voudrais  qu'il  ressortît  encore  pour  vous  de 
cette  leçon  comme  conclusion  pratique,  c'est  qu'il  est  indiffé- 
rent, et  pour  le  malade  et  pour  le  médecin,  de  «ivoir  quelle  est 
au  juste  la  lésion  (»ardiaque;  ce  qui  importe,  c'est  de  savoir  qu7/ 
y  a  lésion  et  de  bien  connaître  l'état  frénéral  du  j/orteur  de  cette 
lésion. 

Voyez,  par  exemple,  nos  malades  des  n"  18  et  21  de  la  salle 
Saint- Paul.  Le  premier,  avec,  un  bruit  de  souffle  intense  au- 
dessous  du  mamelon,  n'éprouve  pas  de  troubles  fonctionnels 
bien  prononcés;  le  second,  au  contraire,  n'a  pas  seulement 
l'anémie  cardiaque,  il  en  a  la  cyanose  :  c'est  que,  étant  cor- 
royeur,  il  s'est  autorisé  de  la  rudesse  de  sa  i)rofession  pour  se 
livrer  habiluellemeul  à  des  libations  exagérées,  et  qu'il  a  greffé 
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les  lésions  de  ralcooUsme  chronique  sur  celles  qu'avait  engen- 
drées le  rhumatisme;  d'où  le  mauvais  état  de  ses  vaisseaux,  qui 
complique  fâcheusement  le  mauvais  état  de  son  cœur  ;  d'où  aussi 
le  mauvais  état  de  ses  viscères,  de  son  foie  en  particulier,  qui 
s'ajoute  au  mauvais  éUit  résultant  de  l'entrave  à  la  circulation,  et 
précipite  la  marche  de  l'anémie  comme  celle  de  la  cachexie  car- 
diaques. Et  cependant,  chez  cet  individu,  vous  n'entendrez 
qu'un  souffle  au  cœur  peu  intense,  presque  doux,  qu'il  faut, 
pour  ainsi  dire,  chercher.  J'ai  fait  remarquer  ce  matin  à  plusieurs 
d'entre  vous  combien  était  insignifiant  ce  souffle  du  n»  21  com- 
paré à  celui  du  n«  18,  dont  la  santé  est  à  peine  altérée.  Gardez 
donc  soigneusement  le  souvenir  de  ces  deux  faits  :  ils  suffi- 
ront pour  vous  convaincre  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  les 
troubles  fonctionnels  que  cause  la  maladie  du  cœur  et  l'intensité 
comme  le  siège  des  bruits  qui  la  trahissent;  et,  comme  corollaire, 
que  le  pronostic  do  cette  maladie  ne  se  déduit  pas  du  siège  do 
la  lésion,  mais  qu'il  est  en  raison  composée  de  l'intensité  de  cette 
lésion,  de  sa  durée,  de  l'âge  du  malade,  de  ses  habitudes,  de  sa 
force  de  résistance  primitive  et  actuelle. 

En  conséquence,  s'il  faut  que  vous  appreniez  à  connaître  le 
siège  et  la  nature  d'une  lésion  du  cœur  —  et  vous  voyez  que 
celle  lAche  est  aisée  —  il  faut  (jue  vous  sachiez  que  ce  n'est  là 
qu'une  pure  satisfaction  d'artiste  ;  il  faut  que  vous  sachiez  que, 
ce  résultat  obtenu,  vous  n'avez  pas  encore  fait  œuvre  de  médecin. 
Ce  qui  vous  reste  à  connaître  et  qui  est  bien  autrement  impor- 
tant, c'est  l'état  du  système  vasculaire;  c'est  l'état  des  organes 
de  rhématose  et  de  l'hématopoièse  ;  c'est  enfin  l'état  général  de 
l'organisme,  parce  que  c'est  là  que  vous  devrez  et  (jue  vous  pour- 
rez trouver  votre  point  d'appui  de  thérapeute  pour  lutter  contre 
la  lésion.  Vous  voyez  qu'alors  la  tA(»he  devient  bien  autrement 
ardue  :  pour  résoudre  le  problème  du  diagnostic,  simple  ques- 
tion d'acoustique,  un  musicien  pourrait  suffire  ;  pour  résoudre  le 
problème  du  traitement,  un  médecin  consommé  suffit  à  peine. 

Nous  essayerons,  dans  de  prochaines  leçons,  d'esquisser  au 
moins  les  principales  données  thérapeutiques. 
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CINQUIÈME  LEÇON. 

AcxiDENTS  cÉRÉDit-vux  à  Ift  période  ultime  dos  maladies  du  cœur.  —  De 
l'iiifluenoe  sidérale  :  effets  du  jour  et  effets  de  la  Fiuit  sur  l'or^ranismc 
vivant.  —  Du  délire  nocturne,  et  comment  il  sunient. 

Diagnostic  topograpiiioue  de  la  lésion  du  cœur.  —  Sa  faible  importance.  — 
Facilité  de  c.»  diagnostic. 


Messieurs, 

Nous  avons  maintenant,  au  n°  37  de  notre  salle  Sainl-Paul, 
un  maliidc  atteint  d'afFection  organique  du  c<rur  et  qui  est  en 
proie  à  des  troubles  de  Tintelligence,  dont  il  faut  que  je  vous 
parle. 

Parmi  les  accidents  cérébraux  qu'entraîne  la  gône  de  la  circula- 
tion encéphalique,  les  auteurs  contemporains  (Bouillaud,  Stokes, 
Grisolle,  Valleix,  etc.),  n'ont  guère  signalé  que  des  phénomènes 
que  j  appellerais  volontiers  négatifs,  en  ce  sens  qu'ils  sont  la  né- 
gation des  fonctions  cérébrales,  et  résultent  de  la  compression  du 
ceneau;  ce  sont  l'hébétude,  la  stupeur,  la  somnolence  et  le 
coma.  Mais  quant  c\  ce  qui  est  de  rexallalion,  per\erlie  il  est 
vrai,  de  ces  mûmes  fondions,  laquelle  dérive  vraisemblablement 
de  l'excitation  de  cette  portion  de  reneophale  préposée  à  la  pen- 
sée, je  veux  dire  la  couche  corticale  <les  hémisphères;  quant  au 
délire  mentionné  repcndanl  par  Corvi^arl,  quant  aux  hallucina- 
tions et  aux  attaques  momentanées  d'aliénation  mentale,  on  ne 
les  trouve  pas  signalées.  Tout  récommont,  cependant,  en  1868, 
un  de  mes  collègues,  M.  Maurice  Raynaud,  en  a  parlé  dans  un 
remarquable  travail  sur  la  pathologie  du  cœur. 

Déji\  moi-même,  avant  la  publii'ation  dt»  ce  travail,  j'avais  eu, 
en  janvier  IStu,  rocca>i<»n  irnb^orver  rn  ville  un  fait  qui  avait 
vivement  frappé  inoTi  o«^pril  rt  appelé  niini  attention  sur  cet  ordre 
de  phéniuiirne^,  d'autant  plu<inléressant<  pour  moi  qu'ils  avaient 
été  niéconnu>  «m  délaissé^  par  des  auteurs  justement  célèbres. 
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C'était  chez  un  homme  d'une  soixantaine  d'années,  qui  a  occupé 
en  Belgique  une  assez  haute  position  politique  et  qui  avait  une 
lésion  de  Torifice  mitral.  Ce  malade,  infiltré  parles  jambes  et  par 
les  poumons,  en  proie  à  tous  les  accidents  de  Tasthénie  cardio- 
vasculaire,  a  eu  pendant  près  de  quarante-huit  heures  une  véri- 
table attaque  d'aliénation  menl^ile.  Lui  qui  ne  pouvait  quitter  son 
fauteuil  ou  son  lit,  il  se  lève  tout  à  coup,  s'habille  avec  l'assistance 
de  son  valet  et  sort  en  voiture  «  pour  aller  à  la  Chambre.  »  Il  se 
croyait  en  Belgique. 

Or  je  vous  assure  que  jusque-là,  et  par  suite  d'une  sorte  d'é- 
goïsme  bien  permis  aux  malades,  il  s'inquiétait  bien  plus  de  l'état 
de  sa  santé  que  des  intérêts  de  son  pays,  objet  de  sa  préoccupa- 
tion presque  exclusive  autrefois.  Et  ainsi,  deux  jours  de*  suite,  il 
fit  le  tour  des  Champs-Elysées  sous  prétexte  d'affaires  politiques, 
étonnant  son  entourage  par  l'abondance  de  sa  diction,  qui  con- 
trastait avec  sa  taciturnité  de  malade.  Puis,  après  cette  période 
d'excitation,  il  retomba  dans  le  coUapsus  en  recouvrant  toute  sa 
lucidité  d'esprit,  et  mourut  une  quinzaine  de  jours  plus  tard.  J'ai 
observé  ce  fait  avec  le  professeur  Germain  Sée,  qui  voyait  fré- 
quemment avec  moi  ce  malade  en  consultation. 

Eh  bien,  notre  malade  du  n**  37  vient  de  nous  présenter  des 
phénomènes  presque  semblables.  Vous  savez  qu'il  est  affecté 
d'une  double  lésion  mitrale  (insuffisance  et  rétrécissement,  carac- 
térisés par  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  près,  mais  un 
peu  au-dessous  du  mamelon,  et  par  un  dédoublement  du  second 
bruil).  L'administration  <le  la  digitale  a  tellement  ralenti  la  cir- 
culation chez  lui  qu'il  n'a  plus  que  quarante  pulsations  à  la  mi- 
nute, ce  qui  rend  les  bruits  que  je  viens  de  vous  signaler  très- 
faciles  à  percevoir. 

Or  cet  homme,  qui  a  mené  une  vie  assez  accidentée  et  dont 
l'intelligence  paraît  singulièrement  développée,  vient  d'être  pris 
d'accidents  cérébraux  depuis  quarante-huit  heures.  C'est  la  nuit 
qu'il  se  livre  à  des  divagations  de  toute  sorte  ;  les  yeux  largement 
ouverts,  il  voit  sa  femme  (ce  qui  est  une  véritable  hallucination), 
et  il  converse  avec  elle  sur  le  ton  d'une  discussion  quelque  peu 
animée  ;  il  parle  de  dettes  qu'il  aurait  à  payer  et  de  beaucoup 
d'autres  choses  de  nature  également  déplaisante. 
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Remarquez,  messieurs,  que  les  accidents  de  noire  malade  s 
surtout  nocturnes  et  viennent  justifier  cette  proposition  nettem 
formulée  par  Corvisart,  à  savoir,  qu*  «  à  la  dernière  période 
l'anévrysmc  cardiaque  on  observe  parfois  du  délire,  et  suriou 
nuit.  »  Il  y  a  \h  tout  à  la  fois  l'affirmation  d'un  fait  vrai  cl  i 
induction  pronostique  :  ces  accidents  cérébraux  nocturnes 
s'observent  en  effet  qu'à  la  dernière  période  des  affections 
cœur  et  indiquent  que  la  fin  n'est  pas  loin. 

Tout  récemment  encore,  je  voyais  en  consultation  avec  M.  ] 
roy-Dupré,  fl  Bellevue,  une  dame  (jiii  —  dans  les  huit  demi 
jours  d'une  maladie  cardio-aortique  (rétrécissement  etinsufttsa: 
aorliques,  dégénérescence  athéromateuse  et  calcaire  avec  a 
vrysme  consécutif  de  l'aorte),  et  en  proie  à  l'asthénie  curé 
vasculaire  la  plus  intense  qui  se  puisse  voir,  avec  congestions 
infiltrations  de  toutes  parts  —  avait  chaque  nuit  des  hallucr 
tions,  voyait  un  enfant  au  pied  de  son  lit,'  conversait  avec  '. 
et  se  souvenait  parfaitement  pendant  le  jour  de  ses  visions  u 
tûmes,  sur  la  vanité  desquelles  elle  n'était  pas  même  alors  ce 
plétement  édifiée. 

Quelle  est  donc,  maintenant,  la  pathogénie  de  ces  singuli 
phénomènes?  Évidemment  la  môme  que  celle  du  coma,  de 
somnolence,  et  même  des  phénomènes  sub-apoplectiques  sign? 
par  les  auteurs.  Il  y  a  de  l'hypérémic  cérél)rale  créée  par  la  st 
veineuse  ;  seulement,  celle  hypéréniie  frappe  des  cerveaux  d'i 
certaine  qualité,  des  cerveaux  très-exri tables,  dont  les  couc 
corticales  no  peuvent  pas  s'hypérémier  sans  qu'il  en  résulte 
troubles  de  la  pensée,  et  dont  peut-être  les  couches  corticji 
s'hypcrémient  à  un  plus  haut  degré  et  plus  spécialement  que 
autres  portions  de  l'encéphale,  précisément  en  raison  de  la  fa( 
excitabilité  du  cerveau  de  ces  individus.  Le  fait  est  que  notre  r 
lade  halluciné  du  n"  37  est  doué  d'une  intelligence  peu  or 
naire,  et  qu'il  en  étiiit  ainsi  des  deux  personnes  dont  je  viens 
vous  parler. 

Deux  faits  doivent  ici  vous  frapper,  la  manifestation  noctui 
du  délire  et  la  période  de  la  maladie  où  cet  accident  se  prodi 
Eh  bien,  si  l'hypérémie  cérébrale  (l'hypérémie  des  coucl 
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corticales  par  hypothèse)  a  été  celte  nuit  et  la  précédente  la 
cause  matérielle  du  délire  et  des  hallucinations,  vous  admettrez 
bien  avec  moi  que  cette  hypéréniie  n'a  pas  complètement  dis- 
paru au  lever  du  soleil  et  que,  puisque  le  délire  a  cessé  non- 
obstant, c'est  qu'à  cette  hypérémie  prédisposant  matériellement 
l'organe  aux  troubles  de  l'intelligence,  s'ajoutait  une  influence  à 
laquelle  aucun  de  nous  n'échîippe,  Vin/luence  sidérale. 

Cette  influence,  chacun  des  ùtres  vivants  la  subit  :  le  coucher 
du  soleil  se  traduit,  pour  les  végétaux  comme  pour  les]îinimaux, 
par  la  tendance  au  sommeil  ;  inversement  le  retour  du  soleil  à 
l'horizon  est  le  signal  d'un  renouveau  quotidien  do  l'excitabilité 
universelle. 

Ne  serait-ce  point  en  raison  des  pertes  que  produit  ainsi  la 
mise  en  œuvre  de  l'cxcitiibilité  des  ôtres  sains,  et  afin  de  réparer 
ces  pertes,  que  chacun  des  êtres  vivants  a  besoin  de  repos?  Et  ne 
serait-ce  point  par  suite  de  cotte  môme  mise  en  action  de  l'exci- 
tabilité des  ôtres  malades  que  Tétai  morbide  est  constamment 
aggravé  chaque  soir? 

Le  fait  est  qu'indépendamment  de  Texacerbation  des  divers 
symptômes,  la  température  morbide  s'ôlèvc  chaque  soir  pour 
redescendre  chaque  matin  :  le  thermomètre  révélant  ainsi,  le 
soir  par  un  maximum  et  par  un  minimum  le  matin,  l'élévation 
progressive  de  la  chaleur  pendant  le  jour  comme  sa  progressive 
diminution  pendant  la  nuit.  Et  qu'est-ce  que  cette  accumulation 
de  calorique  durant  le  jour,  sinon  le  résultat  de  combustions  plus 
actives?  Qu'est-ce  également  que  cette  perte  de  chaleur  dans  le 
cours  de  la  nuit,  sinon  le  fait  d'un  ralentissement  dans  les 
échanges  moléculaires?  Mais  le  jour  ne  «lifl'cre  de  la  nuit  que  par 
la  présence  du  soleil  à  l'horizon.  C'est  donc  le  soleil  qui  produit 
ces  résultats  ;  c'est-à-dire  une  influence  sidérale,  mettant  en  jeu 
par  des  excitations  de  toute  sorte  —  excitation  par  la  lumière, 
excitation  par  la  chaleur,  excitation  par  l'électricité  —  l'excita- 
bilité universelle.  Ces  excitations,  le  malade  les  subit  môme  au 
milieu  du  repos  apparent  le  plus  complet,  et  la  dialhèsc  de 
stimulus^  pour  parler  comme  Rasori,  s'en  augmente.  D'ailleurs 
vous  savez  que  ce  n'est  pas  seulement  par  le  mouvement  qu'on 
fait  de  la  chaleur,  que  tout  acte  vital  en  développe,  et  que  la 
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pensée  du  philosophe  ,  comme  Teffort  musculaire  du  porte- 
faix, engendre  du  calorique  en  produis;int  ces  scories  de 
l'organisme  qu'on  appelle  la  créatine,  la  créatininCy  Vinosiie  cl 
la  tyrosine. 

Maintenant,  pour  en  revenir  aux  particularités  des  deux  por- 
tions les  plus  tranchées  du  nychthémère  —  le  soir  et  le  matin  — 
l'aggravation  des  symptômes  et  l'élévatiou  de  la  température  mor- 
bide le  soir,  ne  sont  que  la  résultante  des  actions  morbitiques  de 
la  journée  tout  entière,  et  non  pas  l'eflet  <lu  soir  —  ils  sont  Vefftt 
du  jour; — de  mcme  que  la  rémission  dans  les  symptômes  et 
l'abaissement  de  la  température  le  matin,  ne  sont  p<is  l'effet  du 
matin,  mais  Veffet  de  la  nuit,  11  se  passe  alors  pour  les  ôtrcs  vi- 
vants ce  qui  se  produit  dans  l'atmosphère  du  globe,  qui  est  le  plus 
basse  au  moment  du  lever  du  soleil,  non  parce  que  le  soleil  se 
lève,  mais  parce  que  ce  moment  est  celui  où  l'astre  était  depuis 
le  plus  longtemps  au-dessous  de  Thorizon.  En  conséquence,  dire 
que  le  matin  produit  une  amélioration,  et  le  soir  une  aggravation 
dans  les  maladies,  c'est  faire  un  contre-sens.  L'état  morbide  est 
amélioré  le  matin  par  le  fait  de  la  nuit,  comme  il  est  aggravé  le 
soir  par  le  fait  du  jour.  Ainsi,  pour  les  ùtres  malades,  le  jour  est 
malfaisant  et  la  nuit  bienfais<inte.  C'est  le  contraii*e  qu'on  pro- 
fesse généralement  par  une  .inexacte  interprétation  des  faits  (1). 

Cependant,  il  est  tout  un  ordre  de  phénomènes  morbides  qu'on 
observe  surtout  la  nuit.  Je  veux  parler  des  troubles  de  l'intelli- 
gencc.  C'est  que  la  nuit  est  celte  portion  du  temps  où  la  pensée 
de  l'homme,  n'étant  plus  distraite  par  les  excitations  d'alentour, 
s'engourdit  ou,  se  repliant  sur  elle-même,  devient  alors  essen- 
tiellement subjective;  dans  l'état  de  santé,  les  rêves,  ces  associa- 
tions d'idées  sans  réalité  phénoménale,  sont  la  manifestation  ha- 
bituelle de  cette  sponUméité  subjective  de  la  pensée;  or,  dans 
l'état  de  maladie,  le  déhre,  si  fréquent  la  nuit,  n'est  que  l'exagé- 

(1)  Monnerct,  par  oxemplo,  dont  le  Traité  de  pathologie  générale  est  plein  de 
vues  si  élevées,  a  cependaut  mal  saisi  renchaînomciit  des  pliénoméiios  lorsqu'il 
dit  :  ti  A  lUnverse  do  ce  qu'on  pourrait  supposer  à  priorij  lexcitation  dans  les 
maladies  a  lieu  le  soir  et  la  rémission  le  matin.  »  C'est  a  conformétnent  à  ce 
qu'on  pourrait  supposer  »  qu'il  aurait  dû  dire. 

Voir  op.  cit.,  t.  III,  p.  987. 
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ration  morbide  de  celte  même  pensée  sans  objet,  et  qui  flotte 
alors  h  la  dérive  sans  boussole  ni  gouvernail. 

Le  fait  du  délire  nocturne  dans  les  maladies  du  cœur  n*est 
donc  pas  un  fait  exceptionnel  ;  il  rentre  dans  la  pathologie  géné- 
rale des  troubles  de  la  pensée  ;  il  a  pour  raison  d'être  matérielle 
une  hypérémie  passive  habituelle  de  l'encéphale,  et  pour  condi- 
tion psychique  déterminante,  celle  que  je  viens  d'essayer  d'ex- 
poser, à  savoir  la  subjectivité  de  la  pensée  sans  réalité  phénomé- 
nale, ou,  pour  parler  plus  clairement,  la  pensée  sans  objet.  De 
sorte  que  ce  délire  est  l'indice  de  troubles  graves  et  habituels 
dans  la  circulation  du  cen^eau,  et  l'une  des  preuves  les  plus  écla- 
tantes de  l'enrayement  général  de  la  circulation  ;  c'est-à-dire  que 
le  malade  en  est  arrivé,  comme  le  dit  Corvisart,  «  à  la  dernière 
période  »  de  son  affection  cardiaque. 

Remarquez,  je  vous  prie,  que  chez  notre  malade  du  n®  37, 
Tœdème  a  rapidement  augmenté ,  qu'il  a  envahi  le  scrotum , 
le  prépuce;  qu'il  y  a  des  stases  viscérales  nombreuses,  des 
troubles  cérébraux.  Eh  bien,  tout  cela  veut  dire  mort  prochaine^ 
tout  cela  signifie  que,  chez  ce  malade,  les  vaisseaux,  décidément 
vaincus,  ne  suffisent  plus  à  compenser  la  défectuosité  cardiaque  ; 
—  et  ceci  me  ramène  à  vous  parler  des  maladies  du  cœur  en 
général,  et  plus  spécialement  de  leur  diagnostic,  et  plus  spécia- 
lement encore  de  ce  que  j'appellerai  le  diagnostic  topographique 
de  la  lésion. 

Y  a-t-il  utilité  pratique  bien  réelle  à  préciiir  ainsi  le  siège 
d'une  lésion  cardiaque?  Ou  n'y  a-tril  dans  la  localisation  des 
bruits  anomaux  qu'une  pure  satisfaction  d'artiste? 

Je  commence  par  émettre  cette  double  proposition,  à  savoir 
que  «  toute  lésion  du  cœur  gauche  retentit  d'abord  sur  Vhématose,  n 
c'est-à-dire  sur  l'oxydation  des  globules  sanguins,  —  et  que 
«  toute  lésion  du  cœur  droit  retentit  d'abord  sur  Vhématopoièse,  » 
c'est-à-dire  sur  la  fabrication  de  ces  mômes  globules. 

Eh  bien,  la  question  est  de  savoir  si  une  lésion  quelconque 
d'un  de  ces  cœurs  retentit  plus  tôt  et  plus  fort  que  telle  autre 
lésion,  soit  sur  l'hématose,  soit  sur  Thématopoièse. 
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A  prioriy  et  pour  préciser  davantage,  il  semblerait  que,  dans 
le  cœur  gauche,  plus  la  lésion  est  éloignée  des  poumons  et  plus 
tardivement  elle  retentira  sur  la  circulation  fonctionnelle  de  ces 
organes,  et  que,  par  exemple,  le  rétrécissement  de  Toritice  aor- 
lique  aura  un  contre-coup  plus  tardif  sur  la  circulation  de  l'ar- 
tère pulmonaire  que  le  rétrécissement  de  Torifice  mitral  ;  puis- 
qu'il y  aura  interposés,  entre  la  lésion  de  ToriOce  aorti<|ue  et  le 
système  de  Tartère  pulmonaire,  le  ventricule  gauche  et  sa  valvule 
mitrale,  plus  Voreillette,  tandis  qu'il  n*y  aura  entre  la  lésion  de 
l'orifice  mitral  et  ce  même  système  de  l'artère  pulmonaire  que 
Yoreillelte  gauche;  de  sorte  que,  dans  le  premier  cas,  les  puis- 
sances musculaires  qui  luttent  contre  le  rétrécissement  sont  bien 
autrement  grandes  que  dans  le  second,  et  doivent,  par  suite, 
contre  balancer  plus  longtemps  l'obstacle  au  passage  du  sang  à 
travers  le  cœur  et  lentrave  consécutive  à  la  circulation  de 
l'hématose. 

Or  c'est  là  une  démonstration  qui  n'a  pas  encore  été  faite,  et 
elle  ne  le  pouvait  pas  être,  attendu  que  les  troubles  fonctionnels 
ne  tiennent  pas  seulement  au  rétrécissement,  mais  sont  en  raison 
compo<ée  du  diamètre  de  ce  rétrécissement,  de  l'énergie  muscu- 
laire du  cœur  (c'est-à-dire  de  la  force  et  de  l'intégrité  de  ses 
muscles  comme  de  l'état  de  son  innervation),  de  la  yalidité  de 
l'organisme  (c'e^t-à-dire  de  Tàge  et  de  la  vigueur  du  sujet),  des 
besoins  fonctionnels  de  l'organe  lésé  (c'est-à-dire  des  habitudes 
du  sujet,  qui  sera  laborieux  ou  oisif,  passionné  ou  apathi- 
que), etc.,  etc.  Et  je  ne  fais  qu'ébaucher  la  question. 

Ainsi  la  seule  conséquence  pratique  qui  résulterait  de  la  notion 
du  siège  de  la  lésion,  à  savoir  la  connaissance  de  l'époque  plus 
ou  moins  tardive  de  l'apparition  des  troubles  fonctionnels  consé- 
cutifs, ne  découle  pas  de  cette  notion.  C'e>t  encore  là  une  satis- 
faction que  je  ne  peux  pas  laisser  aux  localisateurs. 

D'ailloui-s,  (juc  les  troubles  fonctionnels  soient  définitivement 
les  mêmes,  quelle  que  soit  la  lésion  d'un  des  cœurs,  c'est  ce  qui 
est  la  vérité  et  n'est  ]»r»int  d'une  démonstration  difficile. 

Il  s'agit  do  faire  voir  qu'une  lésion  du  cœur  gauche  retentira 
d'abord  sur  la  rircnlation  de  riiéiiiato>e  ou  petite  circulation; 
pui<  sur  le  ro-nr  iln»it  ;  pui>  sur  la  circulation  de  l'hématopuièsc 
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OU  grande  circulation  ;  et  qu'ainsi  il  y  a  solidarité  générale  dans 
le  système  des  deux  cœurs  et  des  deux  circulations. 

Soit  donc  un  rétrécissement  de  l'orifice  aortique,  il  on  résulte 
que  le  ventricule  gauche  se  vide  plus  difficilement  et  qu'il  s'y 
produit  une  stase,  dont  la  conséquence  directe  et  définitive  est 
une  dilatation.  Mais  comme  tout  rétrécissement,  ainsi  que  nous 
l'apprend  la  pathologie  générale,  se  complique  de  spasmes,  qui 
sont,  dans  l'espèce,  dos  palpitations  (I),  une  conséquence  indirecte 
et  nécessaire  est  l'hypertrophie  du  ventricule  par  suite  de  ces 
palpitations.  Ainsi  premier  résultat  :  altération  du  ventricule  par 
dilalation  et  hypertrophie. 

Je  vais  vous  dire  tout  à  l'heure  comment  cette  dilatation  et 
cette  hypertrophie  du  ventricule,  qui  est  le  siège  de  la  lésion, 
augmentent  encore  par  un  autre  mécanisme  tout  fonctionnel;  et 
je  vous  signalerai  plus  tard  d'autres  causes  d'hypertrophie  (2). 
11  s'en  faut  bien  en  effet  que  ces  altérations  soient  des  faits  sim- 
ples et  dus  à  une  cause  unique. 

Mais  en  môme  temps  que  la  dilatation  du  ventricule  se  produit 
une  élongation  de  celui-ci  (ainsi  que  nous  l'avions  constiité  chez 
le  malade  couché  au  n«  19  de  la  salle  Saint-Paul,  et  dont  vous 
voyez  ici  les  pièces  anatomiques,  où  vous  pouvez  vérifier  le  fait)  ; 
il  s'ensuit  une  tension  de  plus  en  plus  grande  des  cordages  ten- 
dineux de  la  valvule  mitrale,  tension  qui  fmit  par  s'opposer  à 
l'occlusion  parfaite  des  valves;  d'où,  à  la  longue,  insufllsance 
mitrale,  reflux  et  stase  du  sang  dans  l'oreillette  gauche,  et,  de 
proche  en  proche,  dans  les  veines  pulmonaires,  dans  les  capil- 
laires de  l'hématose  et  enfin  dans  l'artère  pulmonaire. 

Soit,  maintenant,  une  insuffisance  mitrale^  il  y  a  reflux  du 
sang  dans  l'oreillette  gauche,  stase  dans  cette  oreillette  qui  se 
«lilate  et  s'hypertrophie,  sUise  dans  les  veines  pulmonaires,  dans 
les  capillaires  de  l'hématose,  et  enfin  dans  [l'artère  pulmonaire; 
c'est-à-dire  que  le  résultat  est  le  môme  que  tout  à  l'heure,  bien 
que  la  lésion  primitive  soit  difï'ércnte.  De  part  et  d'autre,  il  y  a 
tendance  aux  congestions  pulmonaires.  Et  il  est  bien  évident 

(1)  Voir  laleroii  sur  les  Rétrécissements, 

(2)  Voir  plus  loin  V1I«  leron. 
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que  cette  tendanœ  sera  plus  grande  tlans  rinsufTisanre  niitrale 
compliquée  de  rétrécissement  également  mitral  (ce  qui  se  recon- 
naît à  l'existence  d'un  souille  au  premier  temps,  sous-mamelon- 
naire,  avec  dédoublement  du  second  bruit),  car  non-seulement 
Toreillette  gauche  se  vide  alors  plus  difficilement  en  raison  du 
rétrécissement  mitral,  mais  elle  se  remplit  rétrogressivement  en- 
core î\  chaque  contraction  du  ventricule  en  raison  de  Tinsuffi- 
sance.  Eh  bien,  vous  pourrez  voir  des  individus  résister  de  lon- 
gues années  à  la  tendance  aux  congestions  pulmonaires,  malgré 
leur  double  lésion  miirale;  et  les  congestions  ne  se  produire  chez 
eux  (|uc  par  suite  d'une  particularité  physiologique,  telle  que  la 
grossesse,  par  exemple  :  je  vous  en  citerai  un  exemple  tout  à 
l'heure. 

Je  sais  bien  qu'on  a  dit,  s;uis  en  fournir  autrement  la  preuve, 
que  le  rétrécissement  mitral,  uni  à  l'insuflisimce  également  mi- 
traie,  était  moins  grave  que  rinsuflisancemitrale  simple;  mais 
c'est  là  une  assertion  théorique  que  je  me  propose  de  discuter 
plus  tard  (i). 

Pour  en  revenir  aux  phénomènes  de  contre-coup,  lagône  dans 
la  circulation  des  capillaires  du  poumon  entraîne  une  gône 
dans  la  circulation  de  l'artcre  pulmonaire,  qui  se  vide  alors  diffi- 
cilement dans  ces  capillaires,  et  par  suite  une  géne  dans  la  cir- 
culation du  ventricule  droit,  qui  se  vide  difficilement  dans  l'artère 
pulmonaire.  Il  en  résulte  Onalement  une  stase  sanguine  dans  le 
ventricule  droit  et  la  dilatation  consécutive  de  celui-ci.  De  même 
la  stiise  du  sang  dans  le  ventricule  droit  entraîne  la  stase  dans 
V oreillette  droite  (tl  la  dilatation  do  cette  oreillette. 

D'ailleurs  la  dilatiilion  du  ventricule  augmentant  progressive- 
ment pourra  devenir  telle  qu'elle  produise  V insuffisance  de  la  val- 
vule tricuspidcy  conune^nous  avons  vu  la  dilatation  du  ventricule 
gauche  produire  celle  de  la  valvule  mitrale.  Et  cette  insulll- 
sance,  entraînant  un  reflux  du  sang  dans  l'oreillette  droite,  aug- 
mentera encore  la  dilatation  de  celle-ci. 

Mais  la  stase  dans  l'oreillette  droite  s'oppose  nécessairement  à 
la  déplétion  des  veines  caves  supérieure  et  inférieure  et  produit 


(1)  Voir  plus  loin,  IX«  leçon. 
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(le  proche  en  proche  la  gêne  dans  la  circulation  veineuse  de  la 
grande  circulation  ;  <ic  mOme  le  rellux  du  sang  du  venlriciUe 
droit  dans  l'oreillette  par  insuffisance  tricuspide  produit  le  pouls 
veineux,  indice  d'une  gône  considérable  dans  la  circulation  du 
cœur  droit  et  de  la  passivité  de  ce  cœur.  Et  ainsi  se  produit  un 
\énUihle  anévrysme  passif  du  cœur  opposé  au  cœur  qui  avait  été 
primitivement  atteint. 

Par  conséquent,  quelle  que  soit  la  lésion  primitive,  elle  retentit 
sur  le  cœur  congénère,  et,  dans  l'espèce,  du  cœur  gauche  sur  le 
cœur  droit. 

Par  conséquent,  la  gravité  d'une  affection  du  cœur  gauche 
commence  quand  commence  la  gene  dans  la  circulation  du  poumon  ; 
imisque  cette  gùne  ne  prouve  pas  seulement  la  stase  dans  l'oreil- 
lette gauche,  mais  devient  le  phénomène  initial  par  suite  duquel 
va  survenir  la  lésion  consécutive  du  cœur  droit. 

Et  celte  gène  commençante  de  la  circulation  du  poumon  con- 
stitue la  seconde  phase  des  airections  du  cœur,  que  j'ai  appelée  phase 
des  accidents  chimiques,  par  allusion  aux  troubles  qu'elle  entraîne 
dans  rhématose.  On  la  reconnaît  à  l'existence  de  râles  lins  aux 
parties  les  jdus  déclives  des  poumons,  c'est-à-dire  aux  bases  de 
la  i)oilnne  et  en  arrière. 

11  importe  de  vous  faire  comprendre  maintenant  comment, 
indépendamment  des  palpiUilions  qui  sont  une  cause  d'hypertro- 
phie, lalésicm  (qu'elle  soit  un  rétrécissement  ou  une  insuffisance) 
devient,  de  son  côté,  une  seconde  cause  d'hypertrophie. 

Une  lésion  du  ventricule  gauche,  le  rétrécissement  ou  l'insuf- 
fisimce  aortique,  entraînant  nécessairement  une  stase  du  sang, 
c'est-à-dire  une  accumulation  de  ce  liquide  dans  le  ventricule,  il 
s'ensuit  que  l'organe,  ayant  une  plus  grande  masse  a  mouvoir,  doit 
augmenter  l'énergie  de  ses  cnntraclions,  ce  qui  est  une  nouvelle 
cause  d'hypertrophie,  toute  fonctionnelle  encore  et  dérivant  direc- 
tement de  la  lésion,  à  ajouter  à  celle  qui  résulte  des  palpitations. 

(Jr  ce  qui  est  vrai  pour  le  ventricule,  par  suite  d'un  rétrécisse- 
ment ou  d'une  insuffisance  aortirjue,  est  également  vrai  de  l'oreil- 
lette gauche  par  suite  d'un  rétrécissement  mitral  ou  d'une  insuf- 
fisance également  mitrale.  Ce  qui  n'a  pas  besoin  de  démonstra- 
tion rationnelle ,  et  s'observe  constamment  en  pareil  cas. 
i>eti:ï\.  —  Clin.  méd.  i.  —  <î 
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Thooriquement,  pour  c\\  revenir  aux  phénomènes  do  conlre- 
coup,  il  semble,  comme  je  vous  Tai  dit  tout  à  ThcureJ  que  la 
slasc  pulmonaire  doive  Olre  d'autant  plus  tardive  que  la  lésion 
cardiaque  initiale  est  plus  éloignée  du  ca'ur  droit  (puisqu'elle  ne 
retentira  sur  ce  cœur  qu'après  la  lutte  et  la  défaite  d'un  plus 
grand  nombre  d'éléments  contractiles)  ;  et  qu'ainsi  le  rétrécisse- 
ment aortique  aura  moins  <le  gravité  que  rinsufflsance  mitrale 
(puisque  le  ventricule  gauche  sera  seul  intéressé  pondant  long- 
temps) ;  et  rinsufflsiince  mitrale  siuis  rétrécissement  moins  de 
gravité  que  Tinsunisimce  avec  rétrécissement  (puisque  la  gCnc 
de  la  circulation  de  rorcilletlc  sera  moindre).  D'où,  théorique- 
ment, l'utilité  apparente  de  la  localisation  des  bruits  morbides  du 
cœur  et  des  lésions  corrélatives  à  en  déduire.  Eh  bien,  pratique^ 
ment,  rien  n'est  plus  erroné.  Tel  avec  une  simple  insufllsanec 
mitrale  est  rapidement  mis  à  mal;  tandis  que  tel  autre  vivra  long- 
temps sans  accident  notable,  en  dépit  d'une  insuffisance  compli- 
quée de  rétrécissement.  Tout  cela  est  personnel.  Ainsi  je  soigne 
une  jeune  dame  de  vingt-huit  ans  qui  a  la  môme  lésion  que 
notre  malade  du  37,  c'est-à-dire  une  insuffisance  mitrale  avec 
rétrécissement  (lésion  théoriquement  la  plus  grave);  qui  a  eu  le 
rhumatisme  générateur  de  la  lésion  cardiaque  il  y  a  seize  ans, 
et  qui  (cependant  n'a  jamais  eu  d'accidents  pulmonaires  que  dans 
ses  deux  dernières  grossesses  (1).  Mais  elle  est  jeune  (c'est-à-dire 
que  son  muscle  cardiaque  et  ses  vaisseaux  ont  la  force  de  résis- 
tance de  la  jeunesse)  ;  mais  elle  est  riche  (et  n'est  exposée  ni  &  la 
fatigue  ni  aux  intempéries)  ;  mais  elle  est  femme  (et  ne  connaît 
pas  les  soucis  de  la  vie  extérieure). 

De  sorte  que,  après  seize  ans  écoulés,  elle  en  est  encore  à  la  pre- 
mière période  des  affections  du  cœur,  celle  que  j'ai  appelée  la 
phase  des  accidents  physiques  ;  elle  n'a  que  des  palpitations,  et 
cela  parce  que  ses  artérioles  pulmonaires  tiennent  bon. 

On  peut  donc  avoir,  et  c'est  1î\  le  côté  consolant  de  la  ques- 
tion, une  lésion  mitrale  considérable,  sans  autre  trouble  fonc- 
tionnel que  des  palpitations;  cela  dépend  de  la  validité  des 
vaisseaux.  Et  vous  voyez  ainsi  que  ce  qui  importe,  c'est  de 


(l)  Voir,  plus  loin,  Irron. 
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savoir,  non  ce  qu'il  y  a  au  cœur,  mais  s'il  y  a  quelgui  chose  au 
cœur. 

Quant  à  moi,  emlsageani  le  problème  clinique  sous  sa  forme 
la  plus  élémentaire,  la  plus  logique  et  en  môme  temps  la  plus 
pratique,  dans  l'investigation  des  bruits  du  cœur  je  prends 
comme  point  de  repère  le  mamelon  gauche^  que  chacun  peut 
voir,  et  non,  comme  on  le  fait  habituellement,  le  cœur,  qu'on  ne 
voit  pas.  Il  y  a  nécessairement  une  zone  située  au-dessus,  zone 
sus-mamelonnaire,  et  une  située  au-dessous,  zone  sous^mamelon- 
naire.  Il  n'y  a  plus  qu'à  chercher  alors  si  des  souffles  sont  enten- 
dus dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  zones,  et  quelle  peut  en  être  la 
valeur  séméiotique.  Le  tableau  suivant  permet  de  résoudre  cette 
question  en  apparence  si  compliquée  : 

TALtUB. 

(Tous  SONT  DUS  A  UNE  LÉSION  CAR- 
DIAQUE.) 

Au  l*r  temps  :  ils  signifient  iniuf/l- 
sancê  mitraU  et  sont  très-fréquents. 
Avant  le      temps  :  ils  signifient 

rélrécissmenl  mUral  (1). 
(Les  uns  sont  dus  a  une'  lésion 
carduqub,  les  autres  a  une 

ALTÉRATION  DU  SANG.) 

Au      temps  :  ils  signifient  î 
1«  Ou  rilHciitmint  aorUque, 
^  Ou  anémie. 
Au  2«  temps  (toujours  d'origine  car- 
diaque] :  ils  signifient  insuffisance 
aorliqui. 

De  sorte  qu'au  lieu  de  dire  souffle  à  la  pointe  ou  souffle  à  la  baee^ 
pointe  et  base  qu'on  ne  saurait  apercevoir  et  qui  d'ailleurs  se  dé- 
placent ;  je  dis  souffle  sus  ou  sous-mamelonnaire  ;  c^  qui  est  k  la 
fois  plus  rigoureux  et  plus  éminemment  pratique,  car  cela  dé- 
coule de  l'observation  clinique  pure.  Maintenant,  le  souffle  sous- 
mamelonnaire  est  tantôt  en  dehors  du  mamelon,  ce  qui  veut  dire 

(!)  Je  n'indique  pas  dans  ce  tableau  le  souffle  au  second  temps  et  hous  le 
mamelon  (  «  au  second  temps  et  à  la  pointe  »  ),  ce  souffle  éUnt  assez  liypo- 
tliétique. 


i 
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!«  De  la  zone  sous-mameUm- 
naire. 


2o  Do  la  zone  sus  -  mamelon- 
naire. 
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que  le  cœur  i-st  hypt^rtrophié  ;  lautôl  il  l'sl  en  dedans  et  près  du 
mamelon,  le  «jui  sijrnifio  «jue  h»  vcnlririiU'  gauche  n*a  piis  encore 
augmenté  île  volume,  lûeu  que  sou  oriliiT  auriculo-ventrieu- 
laire  ou  sii  valvule  milrale  soit  irNÔ  ;  tantôt  enfin  ce  sou  file  sous- 
mamelonnairo  se.  pcn;oit  sous  le  slernum  ou  le  long  d'un  de  tes 
bords,  et  plus  souvent  le  l)onl  gauche,  ce  qui  donne  à  suppoi»cr 
que  la  lésion  siège  au  cu'ur  droit  (voir  lig.  4,  p.  03).  Dans  ce  der- 
nier cas,  le  soufilo  sous-mamelonnaire,  au  premier  temps,  in- 
dique V insuffisance  triglochine  ou  le  rétrécissement  de  rorifice 
auriculo-ventriculairc  droit  ;  le  souille  sus-mamelonnaire  au  se- 
cond temps  indiquerait  une  insuffiiftince  des  valvules  sigmoides  de 
Vartcre  pulmonaire^  afiecliiai  extrènu»ment  rare. 

En  résumé  :  i°  si  vous  percevez  un  souille  dans  la  zi»ne  Sous- 
mamelonnnire,  c'est  toujours  au  premier  lenq)s  ou  un  peu  avant 
ce  premier  temps,  et  il  est  toujouus  dù  à  une  lésion  cardiaque  {in- 
suffisance mitrale  ou  rétrécissemmt)  ;  2'  si  vous  le  percevez  dans 
la  zone  Sus-wamc/oMnoire,  c'est  tantôt  au  i)remier  temps,  auquel 
cas  le  doute  est  possible  ;  tanliH  au  second  temps,  et  alors  il  est 
TOtJJODRS  dù  à  une  lésion  cardiaque  (et  cette  lésion  est  une  insuf- 
fisance aortique)  ;  qiuint  au  soufile  du  premier  temps,  s'il  est 
rude,  intense,  siins  grande  propagation  dans  les  vaisseaux  du  cou; 
si  le  malade  n'a  pas  ce  li'int  de  la  chloro-anémie  que  vous  con- 
naissez tous,  vous  conclurez  à  une  lésion  cardiaque,  fl  un  rétré- 
^.^exssement  aortique.  Le  pouls,  petit  et  Taible  dans  le  rétrécissement, 
large  et  déprcssible  dans  la  chlt>ro-anémie,  viendra  encore  con- 
firmer votre  diagnostic. 

Voilà  ce  qui  est  le  plus  habituel.  Maintenant  je  dois  vous  par- 
ler de  faits  plus  exceptionnels;  ainsi,  dans  certains  cas,  vous 
pourrez  observer  tous  les  troubles  généraux  des  affections  du 
cœur  sans  percevoir  aucun  bruit  de  souille;  alors  vous  serez  au- 
torisés à  croire  à  un  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventri- 
culairc gauche  (rétrécissement  mitral),  le  sang  pouvant  couler  à 
travers  l'orillce  rétréci,  s;ins  effort  impulsif  de  la  part  de  l'oreil- 
lette,  sans  frottement  exagéré,  et,  par  conséquent,  s;ins  bruit. 

D'autres  fois,  vous  pourrez  enlcntli'e  trois  bruits  dans  la  zone 
sous-mamelonnaire,  par  suite  du  dédoublement  du  second  bruit 
normal  du  cceur  (bruit  de  dactyle).  Le  dédoublement  du  second 
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bruit,  sifmalé  par  M.  Bouillaiid,  a  été  observé  par  lui  dans  des  cas 
de  rétrécissement  niitral;  et  il  faut  admettre  alors  que  le  ventri- 
cule îj;îiuche,  se  remplissant  plus  lentement,  se  vide  plus  tardi- 
vement que  le  droit  ;  «l'oii  le  retard  dans  l'abaissement  des  val- 
vules sigmoïdes  de  Taorte  qui  claquent  alors  après  celles  de 
l'artcre  pulmonaire  (I).  Quant  au  dédoublement  du  premier 
bruit,  beaucoup  plus  rare  que  le  précédent,  il  tiendrait  au  défaut 
d'isochronisme  dans  la  contraction  des  ventricules.  Ce  serait 
alors  im  vérit^iblc  bruit  de  rappel  (deux  brèves  et  une  longue). 

Vous  pourrez  encore  n'entendre  qu'tin  seul  bruit  dans  la  zone 
sous-mamelonnaire,  et  ce  bruit  sera  un  bruit  morbide,  un  souffle. 
11  s  agit  encore,  dans  ce  cas,  d'une  lésion  miVrafeavcc  production 
d'un  souffle  si  intense  et  si  prolongé,  qu'il  occupe  le  petit  silence 
et  couvre  le  claquement  sigmoïdien  :  je  vous  en  ai  suffisamment 
parlé  dans  la  leçon  précédente  (voir  p.  67  et  68).  D'autres  fois, 
labsence  du  second  bruit  tient  à  la  faiblesse  du  cœur,  l'abaisse- 
ment des  valvules  sigmoïdes  devenant  alors  aphone. 

Enfin  vous  pourrez  aussi  entendre  deux  bruits  de  souffle,  tous 
deux  au  premier  tempa,  l'un  maximum  dans  la  zone  sus-mamclon- 
naire,  l'autre  ayant  au  contraire  son  maxinmm  dans  la  zone  sous- 
mamelonnaire  ;  il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  double  lésion  :  la 
première  est  un  rétrécissement  aortique,  la  seconde  une  in- 
suflîsance  milrale. 

(Juant  au  double  bruit  se  produisiint  l'un  au  premier  temps  et 
dans  la  zone  sous-mamelonnaire,  l'autre  au  second  temps  et  dans 
la  zone  sus-mamelonnairc,  est-il  besoin  de  dire  qu'il  est  dù  à 
une  lésion  également  double  :  insuffisance  mitrale  pour  le  pre- 
mier bruit,  insuffisance  aortique  pour  le  second? 

D'un  autre  côté,  vous  distinguerez,  avec  une  suffisante  atten- 
tion, les  bruits  qui  se  produisent  dans  le  péricarde,  bruits  de  frotte- 
ment, et  qui  sinuilentles  souffles  intra-cardiaques,  en  ce  que  ces 
bruits  extra-cardiaques  sont  superficiels,  ont  un  timbre  qui  varie 
depuis  le  léger  frou-frou  jus(ju'au  bruit  de  cuir  neuf  ;  et  qu'ils  se 

(l)  L'illuslrc  savant  dont  je  viens  d'invoquer  le  ti*moigna^,  a  donné  à  qe 
bruit  le  nom  de  bruit  de  rap\tel  du  tambour;  mais  le  rhythme  du  rappel  est  deux 
noires  et  une  blanche  ;  c'est  pourquoi  je  préfère  le  nom  de  bruit  de  dactyle  (une 
longue  et  deux  brèves). 
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manifcstenl  aux  deux  temps  du  ccrur,  dans  la  zone  mamelonnaire^ 
c'est-à-dire  au  niveau  du  point  où  le  ventricule  /î'0//6  par  toute  sa 
paroi  dépolie  sur  le  péricarde  pariétal  également  dépoli  ;  je  dis 
dans  la  zone  mamelonnaire  et  non  pas  à  la  pointe  du  cœur, 
comme  on  Ta  un  peu-  partout  imprimé.' 

Enlin  il  peut  arriver  que  ce  frottement,  ce  faux  sQuflle  dispa- 
raisse par  la  pression  énergique  de  la  tCle  du  médecin  qui  aus- 
culte, le  frottement  ne  se  produisant  plus  alors,  ainsi  que  M.  Noël 
Guéneau  de  Mussy  Ta  fait  voir.  Je  dois  vous  avertir  que  rieu  n'est 
plus  fré(iuent  que  de  confondre  ces  frottements  péricardiaques 
avec  des  souffles  intra-cardiaques;  aussi  ne  saurais-je  trop  vous 
avertir  de  cette  confusion  possible,  sur  laquelle  H.  Bouillaud 
appelait  fortement  l'attention  de  ses  auditeurs.  Ici  le  diagnostic 
a  une  grande  importance  :  le  frottement  étant  l'indico  d'une  lé- 
sion peu  dangereuse,  tandis  que  le  souffle  Test  d'une  affection 
redoutable. 

Vous  voyez  qu'après  tout,  il  n'est  pas  fort  malaisé  de  recon- 
naître une  lésion  du  cœur  et  son  siège  ;  de  sorte  qu'on  aurait 
grand  tort  d'en  tirer  vanité  :  quand  vous  aurez  fait  un  pai-cil 
diagnostic,  vous  n'aurez  encore  utilisé  que  votre  oreille  ;  pour 
associer  tous  les  phénomènes  consécutifs,  il  vous  faudra  votre 
esprit  ;  et  c'est  une  autre  affaire. 


AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  TUBERCULISATION. 
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Affections  du  cœur  it  tuberculisation  pulmonairc.  —  Raison  matéiiello 

d'un  anlagouisme  qui  u'a  rien  d'absolu. 
Troubles  de  l'hématose  ou  troubles  de  la  S0cond0  période  des  alTcctions 

du  cœur;  lésions  secondaires  et  successives  dans  la  circulation  de  Vhé- 

matosê,  puis  dans  les  organes  respiratoires.  —  Dyspnée  et  anémie  cardiaques. 

—  Cercle  sébile  et  dégénérescence  granulo-graifseuse. 


Messieurs  , 

Vous  m'avez  vu  m'arrôter  assez  longtemps  aujourd'hui  auprès 
de  la  malade  couchée  au  iO  de  la  salle  Saint-Charles,  et  qui  est 
atteinte  d'une  affection  du  cœur.  Mais  ce  qui  m'arrêtait  ainsi,  ce 
n'est  pas  cette  affection  par  trop  évidente,  c'est  un  ensemble  de 
troubles  très-insolites  du  côté  des  voies  respiratoires. 

S'il  est  une  chose  rare,  c'est  l'existence  simultanée  d'une  affec- 
tion du  cœur  et  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Pourquoi  cet  an- 
tagonisme doni  les  faits  démontrent  l'évidence?  En  entravant 
l'hématose,  la  maladie  du  cœur  entraîne  une  déchéance  orga- 
ni(jue  et  devrait  ainsi  prédisposer  l'èlre  à  se  tuberculiser.  Et  ce- 
pendant ji  n'en  est  rien.  La  raison  m'en  paraît  bien  simple. 

D'abord,  et  une  fois  pour  toutes,  je  veux  vous  dire  que  les 
maladies  ne  sont  pas  antagonistes  comme  le  seraient  des  ennemis 
qui  se  repoussent.  Cette  conception  ontologique  de  maladies  qui 
ne  sauraient  vivre  ensemble  chez  le  môme  individu  ne  serait  pas 
seulement  ridicule,  elle  serait  erronée.  Seulement,  il  arrive  que 
telle  affection  s'oppose  matériellement  au  développement  et  à 
l'apparition  de  telle  autre  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  pour  les  maladies 
du  cœur  par  rapport  à  la  tuberculisation  pulmonaire,  et  en  ce  sens 
il  n'y  a  pas  un  antagonisme  fondamental  et  par  antipathie, 
lequel  n'existe  guère,  mais  un  antagonisme  subordonné  h  cer- 
Uiines  conditions  matérielles,  et  qui  n'a  rîen  d'absolu. 

Voyons  donc  maintenant  s'il  est  possible  de  comprendre  la 
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raison  l)alh^>^'^•ni^Ilu^  de.  rot  anla^oni^nio  maUTirl  entre  les  affeo- 
lioiis  canliaciiu's  cl  la  liihcn  nlisilinii  juilniniiairc. 

CelUi-i  i,  vou^  11' sivrz,  (léluilr  par  les  Mminieb.  El  vims  siiurez 
hienlol,  par  lonl  (\\w  jr  vous  ferai  v«»ir,  t\w  les  sommets  des 
poimions.iie  se  luberculist'iil  aiii>i,  de  préféreiiro,  ((ue  parce  qu'ils 
sont  la  parlie  la  moins  r«)nelionnanle  d'un  or^'ane  que  la  pauvreté 
<le  sa  siruclure  el  tle  sa  vitalité  prédispose  entre  tous  î\  la  dévia- 
tion tulierculeuse.  Or,  ehezles  sujets  atteints  d'affeetion du  c<rur, 
il  se  Tait  halûluellement  vei's  les  bases  i>ulmouaires  des  conj;es- 
tions  pasMves  (pii,  jrénanl  ou  sup|)rim;nit  l'hématose  en  ces  points, 
forcent  les  parties  siq)érieures  des  p»)umons  à  l\)ncti(mncr  avec 
une  éner«;ie  compensatrice,  cVsl-à-dire  mettrnt  ces  parties  des 
poumons  dans  les  conditions  de  fonctionnement  préser\alrices 
de  la  tuberculose,  ou,  en  tout  cas,  peu  j)ropices  à  son  dévelo[>- 
pemcnt.  Telle  est  éi;alemeut  la  raison  pour  laquelle  les  asthmati- 
ques sont  si  rarement  tuberculeux.  Telle  encore  celle  qui  préserve 
de  tuberculisation  un  trrand  nombre  iVemftliysémateux. 

Cela  dit  en  général,  voyons  donc  ce  (pie  notre  malade  du  10 
offre  de  particulier. 

Au  sommet  de  la  poitrine,  j\  droite  et  en  avant,  il  y  a  un  peu 
d'obscurité  du  son  à  la  percussion,  ainsi  que  de  la  douleur  à  la 
pression;  en  arrière  on  trouve  de  la  submatité.  A  gauche,  en 
avant  comme  en  arrière,  il  y  a  de  la  matité  et  de  la  douleur  à  la 
pression. 

Enfin,  et  la  malade  est  très-exidicite  sur  ce  point,  elle  souffre 
de  ses  deux  sommets  depuis  six  mois. 

Adroite,  et  en  avant,  la  respirati(m  est  faible;  en  arrière,  il 
y  a  du  souOle  el  de  la  bronclioplionie  (mais  c'est  là  qu'est  la  grosse 
bronche).  A  gauche,  et  en  avant,  la  respiration  est  un  peu  sacca- 
dée; en  arrière,  elle  est  sounianle.  Nulle  i)art,  d'ailleurs,  ou 
n'entend  de  craquements. 

Tous  ces  sijxnes  sont  isolément  assez  peu  démonstratifs;  mais 
leur  ensemble  a  quebiue  sipiilicalion  ;  ils  ne  s'observent  qu'au 
sommet;  plus  bas,  la  respiration  e<t  assez  pure;  elle  est  puérile 
en  quelques  j)oinls.  D'un  autre  eùté,  c^'tte  femme  a  dépéri  de- 
puis six  mois  (pfelle  souffre  de  ses  sonmiets.  Pour  toutes  ces  rai- 
sons, et  malgré  ce  que  je  vous  ai  dit  de  l'antagonisme  entre  les 
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maladies  du  cœur  et  la  tuberculisation  pulmonaire,  ainsi  que  de 
la  rais(»n  pathogénicpie  de  cet  antagonisme,  je  ne  suis  pas  éloigné 
de  croire  que  cette  femme  est  atteinte  de  tuberculisation  pulmo- 
naire commençante.  J'ajoute  que  ce  n'en  est  pas  moins  là  une 
exception,  car,  si  loin  que  je  remonte  dans  mes  souvenirs  clini- 
ques, déjù  anciens  et  nf)mbreux,  je  ne  me  rappelle  qu'un  exemple 
avéré  de  coexistence  de  la  phthisie  avec  une  affection  cardiaque, 
et  c'était  chez  un  ivrogne,  chez  lequel  la  dégradation  alcoolique 
pouvait  bien  avoir  provoqué  l'éclosion  tuberculeuse. 

(]e  qu'il  faut  déduire  de  tout  ceci,  c'est  qu'une  lésion  cardiaque 
qui  n'a  encore  entraîné  aucun  trouble  du  côté  de  la  circulation 
de  l'hématose,  —  qui  n*a,  par  suite,  provoqué  aucune  lésion 
matérielle  des  bases  pulmonaires,  —  n'exerce  aucune  influence 
préservatrice  contre  la  tuberculisation  du  sommet  des  poumons. 
C'est  ainsi  qu'on  doit  comprendre  les  cas,  très-peu  nombreux,  de 
coïncidence  de  tuberculisation  pulmonaire  et  de  maladie  du 
C(pur,  et  en  particulier  celui  de  notre  malade  du  n»  iO. 

('eci  me  ramène  à  vous  parler  des  affections  du  cœur  et  des 
diflicultésdu  diaf^iostic  wi^rf/W,  jo  ne  dis  pas  du  diagnostic  5^- 
mf'intiquff^  du  diagnostic  des  souffles,  lequel  est  peu  de  chose, 
vous  l'avez  dù  voir. 

Tout  malade  atteint  d'affection  cardiaque  vous  pose,  pour  le 
cu'ur  seulement,  un  triple  problème  de  diagnostic. 

Y  a-t-il  lésion  d'un  orifice  ou  d'une  valvule?  —  Et  si  oui 
(problème  secondaire),  quelle  est  cette  lésion? 

2®  Y  a-t-il  (lésion  consécutive  à  celle  de  l'orifice  ou  do  la  val- 
vule), y  a  t-il  lésion  du  cœur?  Si  oui,  y  a-t-il  lésion  de  la  cavité? 
lésion  de  \{\}mroi?  lésion  anatomii/ue?  lésion  histologique  ? 

.'r  Y  a-t-il  lésion  du  cœur  gauche?  ou  lésion  du  cœur  droit?  ou 
léMon  des  deux  cœurs? 

Eh  l)ien,  vous  ne  résoudrez  ce  troisième  problème  qu'après 
en  avoir  résolu  un  quatrième,  auxiliaire  et  subordonné. 

h'*  Quel  est  Xétat  des  vaisseaux? 

Or  on  arrive  indirectement  et  d'une  façon  toute  clinique  à  la 
solution  de  ces  problèmes  en  apparence  assez  compliqués. 

Ainsi  on  juge  do  Véfat  du  système  deCarthre  vulmonaire  par 
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deux  sortes  de  moyens  :  par  la  coustalalion  des  troubles  fonc- 
tionnels et  par  celle  des  lésion^  matérielles. 

Les  troubles  fonctionnels  se*manifcî»tent  longtemps  avant  qu'on 
puisse  constater  aucun  signe  di»  IcMon  m<1tériellc  ;  cela  sufHt 
déjA  pour  vous  en  faire  coniprcndn»  la  valeur  diagnostique.  Ces 
troubles,  qui  s(î  produisent  dans  le  cbamp  de  Thématose,  sont  la 
dyspnée  (indice  do  la  gène  de  la  l'onction)  et  Vanémie  (consé- 
quence de  cette  gùne). 

Les  lésions  matérielles  sont  la  dilatation  successive  des  veines 
pulmonaires,  des  capillaires  <pii  s'y  déversent,  et  «le  l'artère  pul- 
monaire qui  se  vide  dans  <  es  capillaires.  Ces  lésions  ne  peuvent 
ôlre  directement  reconnues  ;  on  ne  les  peut  diagnostiquer  que 
par  les  altérations  secondaires  qu'elles  prodtiisent  dans  le  tissu 
du  poumon. 

La  dilatation  de  rensend)le  du  système  <ie  Tartèrc  pulmonaire 
est  une  congestion  passive  ;  et  les  altérations  secondaires  qui  en 
résultent  sont  :  TuMième,  des  bypérémies  actives,  des  hémorrha- 
gies  ondes  phlegmasies.  Ce  sdut  donc  les  signes  de  ces  diverses 
altérations  qui  feront  juger  do  lexisteuce  et  de  l'étendue  delà 
congestion  génératri<*e. 

Ces  signes  sont  de  la  snbmatité  vers  les  bases  et  en  arrière,  puis 
des  nUes  humides  plus  ou  moins  fins.  Mais  ces  signes  sont  néces- 
sairement assez  tardifs  ;  longtemps  avant  eux  se  sont  montrés 
les  troubles  fonctionnels.  Cei)endant,  comme  on  ne  peut  com- 
prendre le  mécanisme  de  production  de  ces  derniers  qu'en  étu- 
diant la  nature,  le  mode  et  l'étendue  des  lésions,  c'est  par  cette 
étude  que  nous  allons  essayer  de  conq)rendre  comment  la  con- 
tractilité  et  l'élasticité  des  diverses  parties  du  système  circula- 
toire de  l'hématose  s'épuisent  progressivement  ;  comment  l'en- 
gorgement survient  dans  chacun  de  ces  points  ;  et  comment  enfin 
l'artère  pulmonaire  ne  compense  p'u^  la  lésion  <lu  couir  gauche. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  répéter  qu'il  y  a  dans  la  circulation 
deux  puissances  collaboratrices  :  le  cœur,  organe  <rimpulsion, 
et  les  vaisseaux,  organes  de  distribution  ;  vous  s^lvez  que  ces 
deux  puissiuiccs  sont  associées  et  solidaires,  de  telle  sorte  que 
lorsqu'il  y  a  dans  un  co^ur  une  cause  de  retardement  do  la  cir- 
culation et,  par  suite,  une  tendance  à  la  stase  dans  les  vaisseaux 
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qui  s'y  déversent,  dans  les  vaisseaux  afférents,  il  y  a  augmentation 
de  la  conlractilité  de  ces  vaisseaux. 

Et,  de  môme,  quand  il  y  a  (hins  les  vaisseaux  une  cause  de 
retardement  de  la  circulation,  il  y  a  augmentation  de  la  con- 
tractilité  du  cœur,  mais  du  cœur  qui  se  déverse  dans  ces  vais- 
seaux. C'est  là  un  second  point  qui  nous  occupera  plus  tard. 
Nous  n'examinons,  en  ce  moment,  que  la  première  partie  du 
problème  de  solidarité  cardio-vasculaire.  Je  dis  donc  que  tout 
obstacle  à  la  circulation  à  travers  le  cœur  gauche,  par  lésion 
orique  ou  valvulaire  de  celui-ci  (lésion  mitrale,  par  exemple), 
aura  pour  premier  contre-coup,  plus  ou  moins  tardif,  une  ten- 
dance à  la  stase  dans  les  vaisseaux  de  la  petite  circulation,'et 
augmentera  pendant  longtemps  la  force  de  contraction  de  tous 
les  agents  musculaires  et  élastiques  du  système  de  Tartère  pulmo- 
naire :  en  vertu  de  cette  loi  qu'un  organe  lutte  toutes  les  fois 
qu'existe  un  obstacle  à  sa  fonction.  Et  cette  augmentation  dans 
la  contraction  est  le  fait  de  la  contractilité  artérielle  mise  en  jeu 
par  l'augmentation  de  tension  qui  résulte  dans  cette  artère  de  la 
difficulté  qu'elle  éprouve  à  se  vider  dans  les  capillaires.  Eh  bien, 
tant  que  l'artère  pulmonaire  pourra  lutter  contre  l'obstacle 
qu'elle  rencontre  dans  les  capillaires  de  l'hématose,  il  est  bien 
évident  qu'elle  compensera  le  défaut  qui  existe  dans  la  circulation 
fi  travers  le  cœur  gauche,  et  qu'il  n'y  aura  pas  de  stase  dans  les 
capillaires  de  l'hématose.  Et  il  n'est  pas  moins  évident  que,  dès  que 
vous  constaterez  les  râles  dus  à  l'engorgement  de  ces  capillaires, 
vous  pourrez  en  conclure  que  l'artère  pulmonaire  ne  compense 
plus,  que  ses  forces  contractiles  sont  en  partie  vaincues;  et  l'é- 
tendue comme  la  persistance  de  ces  râles  vous  donnera  la  mesure 
de  la  défaite  de  cette  artère.  J'avais  donc  raison  de  vous  dire  que 
c'est  indirectement  et  d'une  façon  toute  clinique  que  vous  arriverez 
à  la  notion  de  l'état  actuel  des  vaisseaux  de  la  petite  circulation. 

La  seconde  partie  du  problème  de  solidarité  cardio-vasculaire, 
c'est-à-dire  du  retentissement  de  la  gène  vasculaire  sur  le  cœur 
afférent,  nous  occupera  dans  la  prochaine  leçon,  où  nous  ver- 
rons les  conséquences  qui  en  résultent  à  la  périphérie  de  la 
grande  circulation,  et  où  nous  étudierons  ainsi  la  troisième  phase 
des  affections  cardiaques,  ou  phase  des  accidents  dynamiques. 
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Bornons-nous  en  ce  nionienl  ù  relie  îles  aecidents  cAimt^ues,  et 
éludij)ns-en  la  pjithotri'iiie. 

L«i  stiise  iki  sanjxdans  les  eapillaires  de  l'hénialose  entraîne  une 
première  eonséqueiiee  luule  physique,  la  dilatation  de  ces  caî>il- 
laires,  lésion  que  j'appellerai  tjvumrtriquv,  pour  bien  frapper  la 
pensée  et  faire  viûr  (piVlle  nVsl  d*ahord  (pfune  affaire  û*e$pace. 

Puis  (Tlle  lésion  ^'éouiélrique  produit  ullérieuremenl  une  série 
de  (Mniséquenees  onntomiquef,  /usiologiques  et  fonctionnelles. 

(louuue  eonséipienec  amtomique^  les  petits  vaisstMUX  do  l'héma- 
tose deviennent  dé  Uni  ti  veinent  variqueux,  moniliformes,  par  le  fait 
de  dilatations  anqiullaires,  trrs-lùen  si|^ialées  par  Buhl,  et  rîk  et 
là  leurs  parois,  dép'néranl,  s'inHllrent  <le  granulations  grai-^ 
seuses.  Maiseelle  lésion  a  été  néeessairement  précédée  par  une 
altération  semblable  des  veines  pidmonaires,  dont  le  calibre  aujç- 
mcnte,  dont  les  parois  s'épaississent,  surtout  dans  leur  tunique 
nuiseuleuse  (hyi)ertrophie  due  à  Texcès  de  fonctionnement  par 
résistance  î\  Texcès  de  tension;  ;  puis  plus  tard  ces  parois  subis- 
sent une  dégénérescence  j^ra insensé  (pie  noiis  verrons  survenir 
successivement  dans  toutes  les  |)arties  constituantes  du  cercle 
cardio-vasculaire.  Enfin  la  lésion  d(»s  petits  vaisseaux  et  des  capil- 
laires est  suivie  de  celle  de  Tartère  pulmonaire,  qui  se  dilate  peu 
à  peu  et  considérablement,  de  ses  rameaux  vers  son  tronc. 

La  consé(iuence  liistologiquc  n'est  pas  seulement  celle  que  je 
viens  de  mentionner  du  cù lé  des  vaisseaux,  dont  la  portion  mus- 
culeuse  s'bypertrophie  et  dont,  plus  tard,  les  parois  deviennent 
granulo-graisseuses  au  niveau  des  points  les  plus  fatigués  ;  elle  se 
fait  sentir  du  côté  des  vésicules  pulmonaires  et  du  parenchyme 
même  du  poumon  : 

Du  côté  des  vésicules  pulmonaires,  dont  la  cavité  se  rétrécit 
nécessairement  d'une  façon  pn>portionnelle  à  la  dilatation  môme 
des  capillaires  qui  rampent  sur  ses  parois,  puisque  ces  capillaires 
dilatés /lewnen^  plus  de  place  ;  et  ce  rétrécissement  progressif  de  la 
capacité  de  la  vésicule  peut  aller  jusqu'à  l'effacement  et  l'oblité- 
ration complète  et  définitive  ; 

2*»  Du  côté  du  pannchijme  du  poumon,  parce  que  la  dilatation 
des  vaisseaux,  en  se  per|)étuant,  crée  un  éUit  habituel  d'hypérémio 
passive,  cause  d'exsudalion,  d'exsudat,  d'hémorrhagie  et  de  flux  : 
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(ïexsudation  de  sérosité,  par  extravasation  ;  (ïexsudat  de  fibrine, 
par  un  travail  voisin  de  celui  de  la  phlegmasie  ;  d*hémorrhagte, 
par  rupture  et  là  des  vaisseaux  trop  distendus;  de  flux,  par  le 
fait  de  l'hypéréniie  habituelle  de  la  muqueuse  bronchique  et  de 
ses  f;landules. 

Il  résulte  de  tout  ceci,  pour  le  parenchyme  pulmonaire,  des 
bases  vers  la  partie  moyenne  des  poumons,  un  état  définitif  d'm- 
duration  et  de  friabilité,  mélange  d'œdème,  d'infarctus  hémop- 
toï(iue,  de  cirrhose  (par  prolifération  du  tissu  conjonctif),  de 
phlegmasie  bâtarde  et  partielle  (par  exsudât  fibrineux),  et  finale- 
ment le  poumon  se  trouve  ainsi  frappé  d*incapacité  fonctionnelle. 

D'autres  fois,  au  lieu  d'induration,  c'est  du  ramollissement  qui 
en  résulte,  soit  au  niveau  ou  dans  le  centre  des  infarctus  et  des 
noyaux  de  pneumonie  lobulaire,  soit  par  le  fait  d'une  espèce  de 
gangrène  moléculaire,  par  cessation  de  l'apport  des  éléments  de 
la  nutrition. 

Ce  sont,  là  les  conséquences  nécessaires,  mais  tardives,  de  la 
dilatation  des  vaisseaux  de  l'hématose  ;  mais  il  est  tout  un  ordre 
de  conséquences  fonctionnelles ,  importantes  et  plus  précoces,  de 
cotte  lésion  géométrique  ,  conséquences  que  je  vais  essayer  de 
vous  exposer  en  entrant  dans  l'analyse  la  plus  intime  des  phé- 
nomènes. Ces  conséquences  sont  la  dyspnée  et  Yanémie  par 
anoxémie. 

Que  la  dyspnée  soit  la  conséquence  nécessaire  de  la  congestion 
habituelle  des  poumons  et  des  altérations  dont  je  viens  de  vous 
esquisser  la  série,  la  chose  n'a  rien  qui  doive  étonner  ;  mais  que 
la  dyspnée  se  montre  comme  l'un  des  troubles  fonctionnels  les 
plus  précoces  et  les  plus  persistants  des  affections  du  cœur,  alors 
(|ue  rien  encore  dans  l'état  matériel  des  organes  respiratoires, 
appréciable  par  l'auscultation  ou  la  percussion,  ne  peut  expliquer 
cette  oppression  ,  voilà  qui  semble  plus  étrange  et  qu'il  me  faut 
vous  expliquer. 

S'il  y  a  plus  de  sang  dans  les  capillaires  de  l'hématose,  ceux-ci 
sont  dilatés  ;  —  dilatés,  ils  occupent  plus  de  place  dans  l'épaisseur 
ou  à  la  surface  de  la  paroi  vésiculaire  qu'ils  tapissent  ;  — il  en  ré- 
sulte un  épaississement  proportionnel  de  la  paroi  et  une  diminua 
tion  de  la  cnj/acité  de  la  vésicule,  par  empiétement  concentrique 
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de  la  paroi.  La  vésicule,  amoinilrie,  recevra  moins  d'air —  el,  ce 
qui  est  vrai  d'une  vésicule  élaul  vrai  de  toutes  ou  du  pins  grand 
nombre  (rentre  elle-i,  la  capacité  des  poumons  pour  l'air  est  di- 
minuée :  prf.miei  e  cause  de  dy$pnée. 

Mais,  pîir  une  véritable  contradiction  fonctionnelle,  il  y  a  tout 
à  la  ft)is,  dans  la  véhicule  ainsi  rétrécie,  plus  de  sang  h  hématoscr 
et  MOi!«s  d'air  pour  l'hématose  ;  ce  qui  est  une  seconde  et  puissante 
cause  de  dyspnée. 

Et  ainsi  s'expliquiî  cette  dyspnée  i)récoce  des  aflectîons  dn 
cœur;  huiuelle, après  les  palpitations, en  est  l'un  des  phénomènes 
primordiaux  les  jdus  caractéristiques,  et  apparaît  alors  que  l'on 
n'en  peut  tnniver  la  raison  sufllsaute  par  Tinvesligalion  de  la 
poitrine. 

D'un  autre  côté,  et  par  suite  encore  de  celle  même  contradic- 
tion fonctionnelle  (fuc  je  vous  ai  signalée,  la  colonne  do  sang 
ainsi  tassée  dans  les  capillaires  dilatés  renferme  un  plus  grand 
nombre  de  globules  et  la  vésicule  contient  moins  d'air  pour  In 
oxyder;  il  en  résulte  une  oxydation  d'autant  plus  incomplète 
qu'il  y  a  plus  de  sang  daiis  la  paroi,  c'est-à-dire  que  roïydalion 
se  fait  alors  en  sens  inverse  du  besoin,  ce  qui  est  une  première 
cause  d*anémie  par  akoxémîe. 

Mais  nous  avons  vu  que  la  congestion,  en  se  perpétuant,  en- 
traînait la  production  d'exsudations  et  d'cxsudals,  d'où  l'œdème, 
rinfiltration,  Tépaississenient  plus  considérable  encore  de  la  paroi 
de  la  tésîcule,  puis  sa  réplétion  et  tinalement  rcffacoment  delà 
cavité  vésiculaire  ;  ce  qui  est  une  seconde  et  puissante  cause  ta- 
némie  par  aroxémie. 

Et  ainsi  s'explique  cette  anémie  que  vous  observerez  dans  le 
monde  en  même  temps  que  la  dyspnée,  chez  des  individus  qui 
ne  toussent  pas,  qui  ne  présentent  aucune  anomalie  apparente  et 
appréciable  des  voies  respiratoires,  et  dont  la  dyspnée  comme 
l'anémie  ne  reconnaît  pas  d'autre  cause  que  ce  fait  connexe  et 
contradictoire  :  trop  de  sang  â  liématoser  dans  la  paroi  de  la  vési- 
cule et  trop  peu  d'air  dans  la  cavité  de  celle-ci. 

Eh  bien,  connaissiuit  le  mécanisme  patliogénique  de  la  pâleur 
et  de  la  dyspnée  dans  les  affections  du  c(eur,  vous  pouvez,  les 
constiitant,  en  conclure  au  rétrécissement  du  champ  de  l'héma- 
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lose  par  un  trop-plein  des  capillaires  de  la  petite  circulation;  et 
de  ce  trop- plein  conclure  au  contre-coup  de  la  lésion  du  cœur 
gauche  sur  le  système  de  Tartère  pulmonaire  ;  c'est-à-dire  juger 
que  le  malade  en  est  arrivé  à  la  seconde  phase  de  son  affection. 
C'est  ainsi  enfin  que  vous  arrivez  indirectement  à  connaître  l'état 
matériel  de  vaisseaux  que  vous  ne  pouvez  directement  explorer. 

Cette  seconde  phase  peut  durer  plusieurs  années,  pendant  les- 
quelles le  malade  est  toujours  en  état  d'imminence  morbide 
quant  aux  affections  des  voies  respiratoires  :  telles  que  conges- 
tions pulmonaires  actives,  et  plus  étendues  que  son  hypérémie 
toute  passive,  hémorrhagies,  bronchite,  broncho-pneumonie  ou 
catarrhe  suffocant. 

Il  en  résulte  un  point  de  pratique  que  je  tiens  à  faire  vivement 
ressortir,  c'est  que,  réciproquement,  la  répétition  d'accidents  pul- 
monaires, tels  (]ue  les  congestions  brusques  et  intenses,  à  forme 
de  catarrhe  suffocant,  les  hémoptysies,  chez  un  sujet  non  tuber- 
culeux, ou  chez  lequel  vous  ne  trouvez  aucun  indice  de  tubercu- 
lisalion,  cette  répétition  des  accidents  doit  vous  faire  songer  à 
l'existence  d'une  lésion  cardiaque  et  vous  la  faire  attentivement 
rechercher. 

Or,  ces  accidents  pulmonaires  qui  le  menacent,  le  malade 
atteint  d'une  affection  du  cœur  les  évitera  et  en  retardera  la  venue 
par  une  hygiène  où  vous  pourrez  efficacement  intervenir. 

Cette  seconde  phase  des  affections  du  cœur  peut,  au  contraire, 
ôtre  très-courte  chez  les  malheureux  ouvriers  que  leur  vie  pré- 
caire met  hors  d'état  de  résister  aux  influences  morbides.  Il  est 
donc  rare  que  vous  voyiez  dans  les  hôpitaux  cette  phase  des  acci- 
dents chimiques  dans  toute  sa  simplicité,  tandis  que  je  pourrais 
vous  en  citer  d'assez  nombreux  cas  chez  des  malades  de  la  ville. 
Cependant  notre  jeune  homme  du  n°  26  de  la  salle  Saint- 
Paul,  dont  l'insuffisance  mitrale  reconnaissait  pour  cause  une 
endocardite  scarlatineuse,  était  un  bel  exemple  de  cette  anémie 
cardiaque  par  anoxémie.  Quant  aux  malades  qui  sont  actuelle- 
ment dans  nos  salles,  ils  ont  atteint  la  troisième  phase  des  acci- 
dents cardiaques,  et  ont  tout  à  la  fois  la  pâleur  et  la  cyanose. 
Dans  ces  cas,  vous  pouvez  aisément  dédoubler  la  face,  pour  ainsi 
dire  :  car  si  vous  couvrez  de  la  main  les  pommettes  rougies  par 
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la  staso  sanguino,  viMi»*  ctnistali»/.  alois  la  pAloiir  anémique  du 
reste  du  visij^c  ;  c'est  re  que  j'ai  lait  ee  matin  devant  vous  chez 
la  malade  du  n®  35. 

La  gravité  d'une  atreetion  du  en»ur  enmmenec  donc  quand  dé- 
butent ces  accivlenls  de  la  seconde  période,  pui^iu'ils  indiquent 
le  commencement  tle  la  déroute  vasculaire  du  système  de  la  pe- 
tite circulation,  et  donnent  à  penser  (|ue  le  cœur  droit  ne  tardera 
pas  à  éprouver  le  même  s(»rt. 

En  résumé,  la  dyspnée  et  Tanémie  chez  un  malade  atteint 
d'atfection  du  cu'ur,  indiquent  le  retentissement  de  cette  ma- 
ladie MU'  le  système  va^iculaire  de  Thématose  ;  déjà  le  trop-plein 
y  existe,  bien  qu'il  puisse  n'être  enc(»re  perceptible  par  aucun 
signe  physique.  Plus  tard,  à  ces  troubles  foncti(mneIs  s'ajoute- 
ront des  signes  |)hysiques,  perceptibles  d'abord  aux  liases  pulmo- 
naires et  (^n  arrière,  sous  rorme  (\o  submatité,  de  matité  et  de 
râles;  signes  qui  sont  les  indices  de  l'altération  consécutive  du 
parenchyme  fi  l'entom*  des  capillaires  engorgés.  Ces  signes,  d'a- 
bord temporaires,  iiigitifs,  survenant  par  une  cause  occasionnelle, 
physique  ou  morale,  finiront  par  devenir  permanents  comme  la 
lésion  qu'ils  révèlent,  et  ils  annoncennit  aloi's  l'imminence  plus 
ou  moins  prochaine  de  la  lésion  sec(»ndaire  du  cœur  droit. 

Nous  verrons,  dans  la  lei^on  suivante,  comment  le  cœur  droit 
se  trouve  lui-même  à  son  Unir  entraîné  dans  le  tourbillon  mor- 
bide, et  le  rôle  probable  du  nwï  de  Cyon  dans  la  pathogénic  de 
cette  lésion  sec(»ndaire. 

En  attendant,  et  pour  finir  cette  conférence,  nous  allons  voir 
s'il  est  possible  de  résoudre  ce  problème  :  quel  est  l'état  anaio- 
migue  du  cu'ur  gauche,  quant  à  ses  cavités  et  quant  à  ses  parois  ? 

Ce  qu'on  sait  directement,  c'est  le  volume  du  cœur,  et  on  le 
connaît  fi  Taide  de  la  percussion.  Mais  nous  ne  possédons  aucun 
moyen  actuel  de.  siiv<)ir  si  raugmenlation  de  v<)limie  de  l'organe 
tient  il  une  dilatation  des  cavités  en  même  tenq)s  qu'à  une  hjijer- 
trophie  de  ses  [»arois.  S'il  y  a  lési(ui  orique  ou  valvulaire,  la  dila- 
tation cavitaire  est  chose  probable,  et  l'hypertrophie  Test  égale- 
ment, surtout  si  rinq)ulsion  connuuniquée  à  la  région  précordiale 
par  le  choc  du  comu*  est  énergique. 
Quant  i\  connaître  l'état  histologique  de  la  paroi,  c'est-à-dire 


ANÉMIE  CARDIAOUE.  97 

quant  à  savoir  si  les  fibres  charnues  sont  intactes  ou  en  voie  do 
(IcgénércscoUce  graisseuse,  c'est  encore  par  Télat  fonctionnel 
qu'on  en  juge.  Dans  la  seconde  période  des  maladies  du  cœur, 
que  nous  venons  d'étudier  ensemble,  le  muscle  cardiaque  est 
encore  intact  ;  ce  n'est  que  dans  la  troisième  et  à  la  fin  de  celle-ci 
que  le  muscle  dégénère,  et  sa  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  est  souvent  le  double  résultat  do  la  persistance  d'action  de 
la  cause  première  (vieillesse,  alcoolisme,  goutte  ou  rhumatisme) 
et  de  la  malnutrition  de  l'organe  :  par  gône  de  sa  propre  cir- 
culation (gène  tenant  à  la  lésion  orique  ou  valvulaire  et  à  l'alté- 
ration athéromateuse  ou  calcaire  possible  des  artères  coronairtî); 
2°  par  altération  de  la  crase  du  sang. 

Eh  bien,  chez  le  jeune  homme  du  n<*  45,  atteint  de  cette  forme 
de  rhumatisme  (ju'on  a  donnée  comme  caractéristique  du  Au- 
matisme  blennorrhagique,  et  qui  n'est  en  rien  propre  à  la  blen- 
norrliagie,  à  savoir  :  la  localisation  du  mal  et  sa  persistance  au 
genou  avec  synovite  tendineuse  concomitante  des  tendons  de  la 
patte  d'oie  ;  comme  il  y  a,  en  même  temps  que  ces  accidents  et 
sans  blennorrhagie,  un  souffle  sous-mamelonmîre  au  premier 
temps  du  cœur,  la  question  était  de  savoir  si  ce  souffle  d'insuffi- 
sance niitrale  était  le  signe  d'une  endocardite  actuelle  ou  passée. 
Or,  le  souffle  s'entendait  en  dehors  du  mamelon  ;  donc  le  cœur 
était  hypertrophié.  D'ailleurs,  la  percussion  faisait  voir  que  la 
pointe  du  cœur  descendait  à  7  centimètres  au-dessous  du  mame- 
lon; tandis  que  chez  un  malade  voisin,  dont  le  cœur  était  sain, 
la  distance  de  ce  mamelon  à  la  pointe  n'était  que  de  3  centi- 
mètres :  la  pointe  du  cœur  étiiit  donc  abaissée  de  4  centimètres, 
preuve  nouvelle  d'hj'pertrophie.  La  conséquence  de  cette  pre- 
mière investigation,  c'est  que  l'hypertrophie  du  cœur  prouve 
l'ancienneté  de  la  lésion  valvulaire.  D'un  autre  côté,  les  contrac- 
tions du  cœur  se  sentant  énergiquement,  le  pouls  ayant  de  la 
force  et  les  [artères  n'étant  pas  rigides,  on  en  peut  conclure  que 
les  fibres  musculaires  de  son  cœur  hypertrophié  sont  intactes 
encore. 

C'est  tout  le  contraire  chez  le  malade  du  n^  28,  dont  l'aCTection 
cardiaque  est  d'origine  sénile,  et  chez  le  malade  du  n®  6,  où  elle 
a  pour  origine  l'alcoolisme.  Chez  ces  deux  individus,  qui  ont  de- 
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puis  longlemps  dépassé  la  seconde  et  même  la  troisième  période  des 
affections  du  cœur,  et  qui  en  sont  arrivés  à  la  phase  cachectique, 
il  y  a  augmentation  de  volume  de  l'organe  ;  mais  l'impulsion 
précordialo  est  faible,  mais  vis  pouls  est  petit,  mais  les  artères 
sont  en  partie  rigides  et  il  y  a  le  plateau  athéromatoux  sur  le 
tracé  sphygmographigue  ;  mais  cnGn,  et  c'est  là-dessus  que  j'in- 
siste, piirce  que  ce  signe  est  accessible  h  tous  et  ne  nécessite 
aucun  instrument  spécial  d'investigation,  il  y  a  un  cercle  sénile 
autour  de  la  cornée  transparente. 

Or,  ce  cercle  sénile  —  qu'on  ferait  mieux  d'appeler  cercle 
9i4fb«tfx,  d'abord  parce  qu'il  est  graisseux,  ensuite  parce  qu'on 
peut  l'observer  en  dehors  de  la  vieillesse  (je  vous  ai  déjà  dit 
l'avoir  observé  chez  un  goutteux  de  quarante-deux  ans,  et  je 
vais  vous  eu  citer  tout  à  Theure  un  cas  plus  intéressant  encore)  ; 
enfin,  parce  que  co  dépôt  do  graisse  daus  les  lamelles  de  la  cornée 
transparente  n'est  pas  un  fait  isolé,  mais,  phénomène  de  malnu- 
trition, s'effectue  dans  la  cornée  en  môme  temps  que  dans 
d'autres  organes,  tels  que  l'eudartère,  l'endocarde  et  le  myoc^irde 
— -  or,  ce  cercle  graisseux  de  la  cornée  est  un  signe  assez  probant 
d'une  altération  de  môme  nature  du  myocarde.  J'ai  trouvé  un 
parallélisme  constant  entre  l'existence  et  la  largeur  du  cercle 
graisseux  de  hi  coi  iiée,  d'une  part,  et  l'existence  et  l'intensité  de 
lésions  semblables  dans  le  système  cardio-vitsculaire,  d'autre 
part.  De  telle  fîiçon  —  et  c'est  là  le  point  pratique  —  qu'étant 
donné  le  cercle  graisseux  cornéen,  vous  pouvez  en  induire 
immédiatement  l'existence  d'une  altération  de  môme  nature 
à  peu  près  cerlainc  dans  l'eudartère,  dans  l'endocarde  et  le  myo- 
carde. Mes  recherches  sont  ici  d'accord  avec  colles  de  Canton; 
qui  a  le  premier  signalé  le  fiiit  (1). 

Maintenant  la  réciproque  n'est  pas  nécessairement  vraie,  c'est- 
à-dire  qu'on  peut  avoir  une  lésion  valvulaire  sans  cercle  grais- 
seux cornéen  ;  par  exemple,  une  insuffisance  milrale  d'origine 
rhumatismale.  Mais  à  la  longue,  et  par  le  fait  de  la  malnutrition 
générale,  le  cercle  graisseux  surviendra  prématurément. 

(l)  Voir  D$  Varc  sénile  et  de  si*s  raitporis  avec  U  dégénérescence  graisseuse 
du  comr,  par  Ëdwin  Gautoii,  il<ius«  Archives  de  médecine,  (.  VIII,  p.  401.  1836. 
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EnÛn,  et  c'est  là  le  point  pratique  auquel  je  m'efforce  de  vous 
ramener  sans  cesse,  comme  les  lésions  de  roriflce  et  des  valvules 
aortiques  sont  souvent  d'origine  goutteuse  ;  qu'elles  s'accompa- 
gnent alors  d'une  altération  de  mùme  nature  de  l'aorte,  et,  par  les 
raisons  que  j'ai  dites,  d'une  môme  altération  de  la  cornée;  dans 
le  cas  où,  entendant  un  bruit  de  souffle  sus-mamelonnaire  et 
au  premier  temps  du  cœur,  vous  no  sauriez  si  vous  devez  le  rap- 
porter à  l'anémio  ou  à  un  rétrécissement  îiortique,  n'hésitez  pas 
à  conclure  à  l'existence  de  cette  dernière  lésion  si  vous  trouvez  en 
môme  temps  le  cercle  graisseux  cornéen.  C'est  ce  que  j'ai  fait 
tout  récemment  à  propos  d'une  jeune  dame  de  trente-cinq  ans 
pour  laquelle  j'étais  consulté.  Elle  est  1111e  d'une  mère  goutteuse 
et  d'un  père  rhumatisant  ;  elle  n'a  jamais  éprouvé  que  des  dou- 
leurs vagues,  rhumatoïdès  ;  mais  elle  a  déjfi  eu  des  attaques  de  co- 
lique hépatique  (accident  de  goutteux);  mais  elle  a  de  fréquentes 
attaques  d'angine  de  poitrine  (encore  accident  de  goutteux); 
niais  l'endartcrite  et  la  périartérite  sont  fréquentes  chez  les 
goutteux  ;  l'angine  de  poitrine  est  le  symptôme  également  fré- 
quent de  l'irritation  de  voisinage  du  plexus  cardiaque  et  du  nerf 
phrénique  gauche.  En  conséquence,  rapprochant  tous  ces  faits  de 
l'existence  d'un  arc  graisseux,  dit  sentie,  à  la  partie  supérieure  de 
la  cornée  transparente  chez  celte  jeune  dame,  j'en  ai  conclu  qu'il 
y  avait  non-seulement  une  lésion  de  l'aorte,  dont  ses  attaqnes 
d'angor  pcctoris  étaient  symptomatiqucs,  mais  une  lésion  de  l'ori- 
flce  aortique,  légère,  il  est  vrai,  mais  certaine,  et  qu'enfin  le 
souffle  sus-mamelonnaire  tenait  à  cette  lésion  et  non  pas  à 
Tanémie. 

J'espère  que  cette  digression  ne  vous  sera  pas  inutile,  et  nous 
aborderons,  dans  la  prochaine  kM;on,  l'étude  des  ti'oubles  de  la 
troisième  période  des  maladies  du  cirur;  e'est-î\- dire  des  tnmbles 
do  Yhématopoièic  par  lésion  secoiulaire  et  successive  du  cœur 
droit  ot  du  système  aortique. 
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puis  longtemps  dépassé  la  seconde  et  même  la  troisi^mopériodedes 
affections  du  cœur,  et  ([ui  en  sont  arrivés  à  la  phase  cachectique, 
il  y  a  augmentation  de  volume  de  l'organe  ;  mais  Timpulsion 
précordialo  est  faible,  mais  le  pouls  est  petit,  mais  las  artères 
sont  en  partio  rigides  et  il  y  a  le  plateau  alhéromateux  sur  le 
tracé  sphygmographique  ;  mais  enlin,  et  c'est  là-dessus  que  j'in» 
siste,  parce  que  ce  signe  est  accessible  h  tous  et  ne  nécessite 
aucun  instrument  spécial  d'investigation,  il  y  a  un  eerek  ê/nik 
autour  de  la  cornée  transparente. 

Or,  ce  cercle  sénile  —  qu'on  ferait  mieux  d'appeler  cerele 
grmiieux,  d'abord  parce  qu'il  est  graisseux,  ensuite  parca  qu'on 
peut  l'observer  en  dehors  de  la  vieillesse  (je  vous  ai  déjft  dit 
l'avoir  obsen'é  chez  un  goutteux  de  quarante-deux  tfe,  et  je 
vais  vous  en  citer  tout  à  l'heure  un  cas  plus  intéressani  encore)  ; 
enfin,  parce  (juo  ce  déi>ôt  de  graisse  dans  les  lamelles  de  la  comte 
transparente  n'est  pas  un  fait  isolé,  mais,  phénomène  de  malnu- 
trition, s'effectue  <lans  la  cornée  en  môme  temps  qne  dans 
d'autres  organes,  tels  que  Tendarltre,  Tendocardo  et  le  myocarde 
—  or,  ce  cercle  graisseux  de  la  cornée  est  un  signe  assez  probant 
d'une  altération  de  mémo  nature  du  myocarde.  J'ai  trouvé  on 
parallélisme  constant  entre  l'existence  et  la  largeur  du  cerole 
graisseux  de  la  cornée,  d'une  part,  et  l'existence  et  l'intensité  de 
lésions  semblables  dans  le  système  cardio-vasculairc,  d'autre 
part.  Do  telle  façon  —  et  c'est  là  le  point  pratique  —  qu'étant 
donné  le  cercle  graisseux  cornéen,  vous  pouvez  en  induire 
immédiatement  l'existence  d'une  altération  de  môme  nature 
à  peu  près  certaine  dans  Tendartère,  dans  l'endocarde  et  le  myo- 
carde. Mes  recherches  sont  ici  d'accord  avec  celles  de  Gantony 
qui  a  le  premier  signalé  le  fait  (1). 

Maintenant  la  réciproque  n'est  pas  nécessairement  vraie,  c'est- 
à-dire  qu'on  peut  avoir  une  lésion  valvulaire  sans  cercle  grais- 
seux cornéen  ;  par  exemple,  une  insuffisîmcc  mitrale  d'origine 
rhumatismale.  Mais  à  la  longue,  et  par  le  fait  de  la  malnutrition 
générale,  le  cercle  graisseux  surviendra  prématurément. 

(1)  Voir  De  l'arc  sénile  et  de  ses  rapports  avec  U  dégénérescencê  graisseuse 
du  cœur,  par  Edwin  Cautoii,  daiif*  Archives  de  médecine,  t.  VIII,  p.  401.  1856. 
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Enfin,  et  c'est  là  le  point  pratique  auquel  je  m'efforce  de  vous 
ramener  siins  cesse,  comme  les  lésions  de  rorifice  et  des  valvules 
aortiques  sont  souvent  d'origine  goutteuse  ;  qu'elles  s'accompa- 
gnent alors  d'une  altération  de  même  nature  de  l'aorte,  et,  par  les 
raisons  que  j'ai  dites,  d'une  môme  altération  de  la  cornée;  dans 
le  cas  où,  entendant  un  bruit  de  souffle  sus-mamelonnaire  et 
au  premier  temps  du  cœur,  vous  ne  siiuriez  si  vous  devez  le  rap- 
porter à  l'anémie  ou  à  un  rétrécissement  aortique,  n'hésitez  pas 
à  conclure  à  l'existence  de  celte  dernière  lésion  si  vous  trouvez  en 
môme  temps  le  cercle  graisseux  cornéen.  C'est  ce  que  j  ai  fait 
tout  récomment  à  propos  d'une  jeune  dame  de  trente-cimi  ans 
pour  laquelle  j'étais  consulté.  Elle  est  fille  d'une  mère  goutteuse 
et  d'un  père  rhumatisant  ;  elle  n'a  jamais  éprouvé  que  des  dou- 
leui*s  vagues,  rhumatoïdes  ;  mais  elle  a  déjà  eu  des  attaques  de  co- 
lique hépatique  (accident  de  goutteux);  mais  elle  a  de  fréquentes 
attaques  d'angine  de  poitrine  (encore  accident  de  goutteux); 
mais  l'endartérite  et  la  périartéritc  sont  fréquentes  chez  les 
goutteux  ;  l'angine  de  poitrine  est  le  symptôme  également  fré- 
quent de  l'irritation  de  voisinage  du  plexus  cardiaque  et  du  nerf 
phrénique  gauche.  En  conséquence,  rapprochant  tous  ces  faits  de 
l'existence  d'un  arc  graisseux,  dit  séniie,  à  la  partie  supérieure  de 
la  cornée  transparente  chez  cette  jeune  dame,  j'en  ai  conclu  qu'il 
y  avait  non-seulement  une  lésion  de  l'aorte,  dont  ses  atUiqnes 
d'angor  pcctoris  éUiicnt  symptoraatiques,  mais  une  lésion  de  l'ori- 
lice  aortique,  légîMC,  il  est  vrai,  mais  certaine,  et  qu'enfin  le 
souffle  sus-mamelonnaire  tenait  à  cette  lésion  et  non  pas  à 
l'anémie. 

J'espère  que  colle  digression  ne  vous  sera  pas  inutile,  et  nous 
aborderons,  dans  la  prochaine  le(;on,  l'étude  de»  troubles  de  la 
troisième  pério<le  des  maladies  du  rœur;  c'est-à-dire  des  troubles 
de  Vhématopoièie  par  lésion  secondaire  et  succ^issive  du  cœur 
droit  et  du  systfeme  aortique. 


(00  I-KS  MAUDir.S  Di:  fdEi  n. 
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Tkoitblrs  DR  i/iiÉMATorniÊSE  on  Irouliîos  de  1a  troisième  période  des  alTccUons 
ilii  cu'ur.  —  Mnladii's  du  rccur  dro(7  |inr  aciion  rrlroaclivc,  puis  lésion  du 
Rvstrin»' (W?  la  graiulo  ciiviiUilîoii.  —  lHliitalirm  rl  liyprrlropliic  ile  toiAe  la 
canalisation  canlio-vappulairo  ;  loiir  pathogC'Uir. —  L'hy|iorlropliic  iiVsl  pas 
une  compi-nsaliou.  —  Lositma  visct'i'ali-s  pîi!-  Ii'sions  vasiMiIairos.  —  AccidfiiU 
secondaires  :  liyporC-mirs,  h^morrhaijie»,  plili'iannr*ir»,  lliix,  hydiopisios. 
—  AccidiMits  tertiaires:  dr^riHTo^rencfs  };iann!o-j,'i-ai?soiwos.  —  Asthôalë 
cardio-vaarulain?  et  agonie  du  cnuir.  —  Pol\-pe«  du  c(i»nr,  thronilK>s«i^«4fc. 
emboiii.'S^  complications  possibles,  idoîs  non  nécessaires  comme  les  Bccitlents 
précédents.  —  Observations. 


Messieurs, 

Nous  avons  vu,  ilans  la  leçon  précédente,  que,  lorsque  sur- 
viennent les  troubles  de  riiématoïïe,  c'est  (jue  les  artérîoles  pul- 
monaires sont  vaincues,  et  qu'alors  conimenoe  le  péril.  Nous 
allons  voir  aujourd'hui  le  péril  croître  encore  et  devenir  bien 
autrement  menaçant,  quand  le  conlre-coup  de  la  lésion  primitive 
se  sera  fait  sentir  sur  le  système  cardiaque  opposé.  El,  pour 
cela,  nous  allons  aborder  l'étude  analytique  des  lésions  du  cœur 
droit,  du  système  aortique  et  des  viscères  de  l'hématopcièse, 
consécutives  à  une  lésion  du  cœur  j^aiiche,  c'est-à-dire  Tétudcrdes 
troubles  do  la  troisième  péîHode  des  ati'eclions  du  cœur,  ou  phase 
des  accidents  dynamiques. 
Or,  vous  avez  eu  pendant  quelque  temps  «ous  les  yeux,  au 
3  do  la  salle  Saint-Charles,  un  exemple  frappant,  par  son 
exagération  môme,  des  signes,  des  troubles  fonctionnels  et  des 
lésions  viscérales  d'une  maladie  du  cœur  droit.  Je  vous  sigUc'ilerai 
donc  d'abord  cette  malade  en  vous  prévenant  que  vous  en  ren- 
contrerez rarement  un  type  aussi  accusé,  les  signes  de  la  lésion 
du  cœur  droit  étant  ordinairement  associés  ù  ceux  d'une  lésion 
du  cœiu'  gauche  et  se  ccmfondant  avec  eux;  lîindis  que,  che? 
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uotrc  malade  du  n°  3,  ce  sont  les  signes  stéthoseopiques  de  la 
ni«iladie  du  o(i.>ur  droit  qui  prédominaient  de  beaucoup. 

Celte  malade,  dont  Tobservation  a  été  recueillie  avec  le  plus 
^^rand  soin  par  mon  chef  de  clinique,  M.  Duguet,  était  âgée  de 
vingt-six  ans  et  en  paraissait  bien  davantage.  (Je  vous  prie  de 
remarquer  cet  âge  si  peu  avancé,  me  proposant  d'y  revenir  tout 
à  l'heure,  «lorsque  je  vous  parlerai  des  lésions  du  muscle  car- 
diaque, qui  étaient  celles  de  la  vieillesse.) 

Des  son  enfance  celte  malade  aurait  été  sujette  aux  palpita- 
tions ;  elle  n'aurait  pu  se  livrer  aux  jeux  de  son  Age  en  raison  de 
l'essoufflement  qu'elle  éprouvait  aux  moindres  efforts.  Dès  son 
enfiuice  également  elle  aurait  présenté  une  teinte  bleuâtre  des 
lèvres,  avec  saillie  des  yeux  et  volume  exagéré  de  tout  le  corps. 

Si  on  l'en  croit,  elle  n'a  pas  eu  de  rhumatismes,  et  cependant 
elle  porto  au  genou  droit  des  cicatrices  de  ventouses  scarifiées, 
appliquées  à  une  époque  reculée  et  par  un  motif  qu'elle  ne 
peut  préciser. 

Elle  est  accouchée  il  y  a  deux  ans. 

Ainsi,  palpitations,  dyspnée  et  cyanose  :  voilà  qui  remonte 
à  une  épo(ïue  déjà  fort  lointaine.  Voici  maintenant  qui  date 
d'une  époque  beaucoup  plus  récente. 

Depuis  (juinze  jours  seulement,  dit-elle,  les  palpitations  sont 
devenues  plus  fortes  et  plus  gênantes,  et  ses  jambes  «  se  sont 
mises  à  enfler  ».  Alors  aussi  elle  a  été  obligée  de  prendre  le  lit. 

C/est  une  femme  de  petite  taille,  à  la  face  vultueuse,  au  col 
court,  et  dont  la  brièveté  contraste  avec  sa  largeur;  elle  est 
extrêmement  grosse,  ses  jambes  sont  comme  éléphantiasiques, 
son  vi?ntre  énorme  retombe  sur  ses  cuisses.  Il  est  bon  de  rap- 
procher cet  excessif  embonpoint  de  la  gône  habituelle,  et  dès 
lunutcmps  antérieure,  de  la  circulation  veineuse. 

Il  y  a  de  l'œdème  aux  membres  inférieurs,  avec  teinte  rosée 
des  téguments,  et  un  peu  d'ascite, 

La  malade  est  dans  Vorthopnée,  autant  par  le  fait  du  refoule- 
ment du  diaphragme  que  par  celui  d'une  congestion  œdémateuse 
des  basi^s  pulmonaires,  où  l'on  perçoit  des  râles  peu  nombreux; 
mais  le  murmure  vésiculaire  est  obscur  partout.  Les  mouve- 
ments respiratoires  ont  doublé  de  fréquence. 
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Enfin,  phénomène  peu  fréquent,  mai»  des  plus  graves,  il  y  a  dei 

urines  sanglantes. 

Le  volume  du  cœur  est  diflîriUî  fl  délcM-minor  en  raison  de  la 
grosseur  de  la  mamelle  ;  la  pointe  paraît  battre  h  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon.  11  n'y  a  pas  de 
dépression  préc  ordiale  pendant  la  systole  —  et  vous' saurez  tout 
à  l'heure  pourquoi  je  vous  signale  ce  fait  —  pas  non  plus  de 
frémissement  vibratoire. 

A  Tauscullation,  M.  Duguet,  dont  je  cite  les  propres  paroles, 
trouva,  le  soir  de  rentrée,  «  le  premier  bruil  du  cœur  ausêi  clair 
ei  aussi  net  que  possible  vers  la  pointe  et  en  dehoi*»  du  intmelon, 
comme  aussi  vers  l'aisselle  »;  mais,  en  s'apprpchanl  du  bord 
gauche  du  sternum,  ce  premier  bruit  est  rem|)lacé  par  un  soilfllc 
un  peu  rude,  très-net,  absolument  syslollipie,  ayant  son  maxi- 
mum (rinlensitc  vers  la  pointe  du  cœur  droit,  un  pou  au-dessus 
de  la  base  de  Tappendice  xiphoïdo,  le  long  du  sterjiuio.  A  me- 
sure qu'on  remonte,  le  sont'iïe  s'amoindrit  sans  dispar<itlre,  et 
on  lui  retrouve  enfin ,  dans  la  zone  sus-mamelonnaire ,  une 
intensité  nouvelle,  mais  intérieure  cependant  h  celle  qu'on 
perçoit  dans  la  zone  sous-mamelonnaire.  Ce  nouveau  soufDo  so 
prolonge  en  haut  dans  Tétendue  de  deux  ?i  trois  travers  dé  .doigt, 
puis  devient  diffus,  assez  brusquement,  au  niveau  du  premier 
espace  intercostîd  et  à  gauche  du  sternum. 

Le  pouls  était  petit,  faible,  un  peu  irrégulier. 

Il  y  avait  donc  deux  souffles  au  premier  temps,  l'un  voisi^  de 
la  pointe  du  cœur,  l'autre  voisin  de  la  base.  Le  souffle  voisin  de 
la  pointe  s'entendait  vers  l'appendice  xiphoïde,  très  en  dedans  du 
mamelon  et  non  en  dehors,  comme  on  INdiserve  dans  l'insuffi- 
sance mitralo  ;  de  sorte  qu'on  devait  le  rapporter,  comme  le  fit 
M.  Duguet  et  comme  je  le  fis  avec  lui,  à  une  lésion  du  cœur  droit, 
à  une  insuffisance  triglochine.  Vous  allez  voir  tout  à  l'heure 
combien  ce  diagnostic  était  exact.  Quant  au  souffle  voisin  de  lu 
base  du  cœur,  ou  sus-mamelonnaire,  son  siège  et  son  timbre 
étaient  ceux  d'un  rétrécissement  aortique  et  nous  nous  arrêtâmes 
à  ce  diagnostic,  que  l'autopsie  devait  également  confirmer. 

Une  chose  cependant  nous  paraissait  étrange  :  c'est  que  cette 
femme,  qui  avait  les  signes  stéthoscopiques  si  nets  d'une  insufB- 
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sanco  Iriglochino,  n'en  avait  pas  le  reflux  pathdfenomonique  dans 
les  jugulaires,  c'est-à-dire  le  pouls  veineux;  tandis  que  je  vous  ai 
fait  observer  celui-ci  chez  un  certain  nombre  de  malades  qui, 
ayant  une  lésion  milrale  primitive,  en  avaient  une  triglochine 
consécutive.  Cette  absence  de  pouls  veineux,  je  l'attribuai  à  la 
brièveté  du  cou  et  h  son  embonpoint,  qui  nous  cachait  les 
veines. 

Nous  observions  tout  ceci  le  12  mai.  Je  vous  dis  quelle  était  la 
gravité  du  pronostic  et  je  m'efforçai  de  stimuler  le  système  ner- 
veux par  une  potion  éthérée  et  TusagA  du  café. 

Le  13  et  le  14,  la  cyanose  augmente  ainsi  que  la  dyspnée  ;  je 
fais  appliquer  dix  ventouse»  scarifiées,  une  saignée  qu'on  avait 
tenté  de  faire  ayant  été  rendue  impossible  par  l'excessif  embon- 
point du  bras.  Le  pouls  était  à  128,  la  respiration  à  40. 

Le  15  mai,  la  dyspnée  augmente  encore,  et  la  malade,  éperdue, 
me  supplie  de  la  soulager.  Je  lui  fais  appliquer  de  nouveau  douie 
ventouf^es  scarifiées  à  la  base  de  la  poitrine. 

Le  IG,  je  fais  placer  un  tésicatoire  ft  la  région  précordiale  et 
administrer  5  grammes  d*eau-de-vie  allemande.  Je  fais  en  outre 
installer  la  malade  dans  un  fauteuil,  où  elle  se  trouve  moins 
oppressée. 

Malfçré  tous  ces  moyens,  du  17  au  2i,  jour  do  la  mort,  la  cya- 
nose augmente  encore  ;  le  nez,  les  lèvres,  les  mains  se  refroidis- 
sent. Les  ui'incs  contiennent  toujours  du  sang  et  il  s'écoule  par 
le  vafrin  un  liquide  verd;\lre,  putride,  h  odeur  comme  gangrô- 
ncust'.  Dans  les  d(Mix  derniers  jours  de  la  vie,  sonmolence  coma- 
teuse, cntrecuupéo  par  du  délire,  et  enfin  mort  lente. 

Voiri  \os  drlails  de  laulopsie  lels  qu'ils  ont  été  rédigés  par 
M.  Duunet,  et  vous  pouv(»z  vérifier  sur  le«  inèces  que  je  vous  pré- 
sente l'exactitude  do  la  de^  ription. 

«  Il  exUii}  universellement  sous  la  peau  un  panicule  graisseux 
atleif^nant  à  l'abdomen  une  épaisseur  de  plus  de  6  centimètres. 

«  Le  cœur  est  uni  au  péricarde  d'une  façon  tellement  intime, 
depuis  la  base  jus(iu'à  la  pointe,  qu'il  faut  une  dissection  véritable 
pour  l'en  séparer.  Cette  adhérence  est  due  h  des  fausses  mem- 
branes lamelleuses  feutrées,  très-serrées. 

«  Le  ventricule  droit  empiète  légèrement  sur  le  ventricule 
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gaucho.  Sa  pointe  est  au  niveau  de;  colle  du  cuMir  gauehe  et  la 
couche  de  graisse  (jni  le  couvre  est  6pal(»,  sinon  .supérieure  à 
celle  qui  couvre  le  ventricule  gauche,  i'.etle  couche  uâl  épaûse 
de  5  miUiuiètres,  autant  que  la  paroi  du  ventricule.  La  cayité 
droite  est  sensiblement  dilatée  ;elle  ctinlienlun  oaillol  cruoriqae 
peu  volumineux.  Les  cnrdaj^es  île  la  valvule  trit'uspido  sont  très- 
notabloinenl  épaissis,  rétractés,  beaui'oup  plus  courts  évidemment 
qu*h  rélat  normal,  opaques  et  blanchâtres.  L'orifice  tricuspidc 
permet  avec  ini  peu  de  diiflculté  rinlroduction  de  trois  doi^fls. 
Les  valves,  qui  sont  elles-mOmes  épaissie«ct  blanchâtres,  présen- 
tent fi  leur  brird  libre  :  Tiuie,  située  en  avant,  une  végétation  gcossc 
comme  une  forte  lentille;  l'autre,  située  en  arrière,  une  petite 
végétation  semblable,  et  h  côté  une  sorte  de  po/y/w  rappelant  en- 
tièrement par  sa  forme  la  glande  pinéale,  maisoifrant  un  volomc 
un  peu  supérieur.  La  Ijase  de  cette  saillie  un  peu  conique  et 
aplatie  est  sessile  et  repose  sm*  la  face  supérieure  do  la  valvule, 
comme  les  autres  végétations  ;  elle  est  moUasso,  comme  charnue, 
capable  d'un  mouvement  de  va-et-vient  bur  sa  base,  et  s;i  pré- 
sence a  évidemment  pour  effet  d'empêcher  le  contact  des  valves 
do  la  tricaspide  et,  par  consé(inent,  de  produire  une  forte  nus/- 
fisance.  Elle  a  extérieurement  un  aspect  lisse,  qui  la  fait  ressem- 
bler entièrement  î\  un  polype,  et  une  teinte  bleuâtre  ardoisée 
avec  quelques  varicosités  capillaires  rouges  vers  sa  base.  Au  mi- 
croscope, on  la  trouve  composée  d'un  feutrage  serré  de  tissu  con- 
jonctif,  contemmtdes  vaisseaux  capillaires  as>iez  nombreux  et  des 
amas  noirâtres  de  pigment  sanguin  disséminés,  répondant  selon 
toute  vraisembLmce  h  des  ruptures  plus  ou  moins  anciennes  des 
capillaires  qui  la  parcourent. 

((  La  cavité  de  Toreilletle  droite  est  sensiblement  distendue, 
sans  caillots  autres  que  des  caillots  cruoriques.  On  y  voit  la 
tumeur  polypiforme  de  la  valvule  tricus[)ide,  qui  fait  tortemeiit 
saillie  sur  le  bord  blanchâtre  de  roritue.  L'orilicede  lartère  pul- 
monaire présente  près  de  8  centimètres,  et  l'artère  pulmouaii'e 
n'offre  point  de  rétrécissement  appréciable' ;  mais,  immédiatement 
au-dessus  des  valvules,  ([ui  sojiL  saines,  l'arièi  e  pulmonaire  est  le 
siège  de  plaques  athéromateuses  qui  s  étendent  à  tout  l'arbre  do 
cette  artère  et  à  ses  diverses  branches  dans  les  pomnons. 


HÉTRÉCISSEME.NTS  MITHAL  ET  AORTIQUE.  105 

«  La  paroi  du  ventricule  gauche  mesure  1  centimètre  et  demi 
environ  dans  sa'partie  moyenne.  La  cavité  est  un  peu  distendue 
et  contient  un  caillot  cruorique  peu  volumineux.  L'orifice  mitral 
n'admet  plus  que  le  petit  doigt.  11  est  fermé  par  une  sorte  de 
bourrelet  arrondi,  épais,  opa(jue,  blanchâtre,  très-dur  et  comme 
fibro-carlilagineux.  Les  deux  valves  sont  également  très-épaissies 
et  devenues  opaques,  et  les  cordages  qui  en  partent  ont  subi  un 
épaississement  très-considérable  dans  toute  leur  étendue,  mais 
surtout  au  point  où  ils  s'attachent  aux  valvules.  Ils  sont  rétractés 
sensiblement  ;  mais  la  disposition  des  deux  lèvres  de  la  valvule 
est  telle  que,  môme  avec  ce  rétrécissement,  elles  s'appliquent 
parfaitement  Tune  sur  l'autre,  ce  qui  permet  de  comprendre 
Tabsence  de  toute  insuffisance. 

a  Vu  par  l'oreillette,  l'orifice  mitral  se  présente  sous  la  forme 
d\in  croissant  lunaire  à  bords  arrondis.  Cette  cavité  offre,  d'ail- 
leurs, un  endocarde  épaissi  et  blanchâtre;  elle  est  notablement 
dilatée. 

«  L'orifice  aortique  est  sensiblement  rétréci;  en  effet,  bien  que 
les  valvules  soient  libres  et  peu  altérées ,  elles  sont  soudées  Tune 
à  l'autre,  deux  à  deux,  dans  l'étendue  de  5  à  6  millimètres,  ce 
qui  ne  donne  pas  à  l'orifice  qu'elles  circonscrivent  une  étendue 
de  plus  de  6  centimètres,  tîmdis  que  l'orifice  fibreux  en  a  7. 
Immédiatement  au-dessus,  l'aorte  présente  des  plaques  alhéro- 
mateuses  jaunâtres  très-épaisses  et  nombreuses,  qui  s'étendent  à 
l'aorte  thoracique  et  qu'on  retrouve  d'ailleurs  jusque  dans  l'aorte 
abdominale. 

«  La  fibre  charnue  du  cœur  présente  une  teinte  comme  feuille- 
morte,  et  au  microscope  l'universalité  des  fibres  cardiaques  est 
en  dégénérescence  granulo-graisseuse  très-avaucce.  On  n'en  trouve 
pas  qui  aient  conservé  leur  striation  normale. 

«  Les  deux  poumons,  refoulés  par  les  viscères  abdominaux,  sont 
reliés  à  la  paroi  thoracique,  comme  le  cœur  l'était  au  péricarde, 
par  des  adhérences  celluleuses  serrées,  très-solides,  qui  rendent 
leur  extraction  difficile.  D'ailleurs,  leur  tissu  ne  présente  d'autre 
altération  qu'une  congestion  généralisée  évidente  et  une  légère 
infiltration  œdémateuse  des  bases.  Point  de  tubercules  ;  point 
d'infarctus  pulmonaires.  Dans  une  branche  de  l'artère  pulmo- 
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naire,  à  droite,  so  trouve  circulant  librement  un  caillot  flbrineux, 
grenu,  on  grappe  gris&ire,  formé  selon  touto  vraîscmblanc^e  entre 
les  cordages  du  ventricule  droil. 

((  A  l'ouverture  de  Tabilonu^n,  on  trouve  les  anses  intestinales 
très-di'itendues.  LY'piploon  et  les  franges  graisseuses  sont  sur- 
chargées de  graisse.  Il  n'exisie  que  quelques  verres  d'un  liquide 
trouble  dans  la  cavité  du  péritoine. 

«  Le  foie  n'offre  rien  de  particulier,  en  dehors  d'un  certain 
état  de  congestion.  La  rate,  retenue  par  quelques  adhérences 
cellulouses,  est  tuméûée  sensiblement,  d'un  rouge  vineux  et  ra- 
mollie. 

a  Les  reins  ont  presque  doublé  de  volume  et  de  poids.  Ils  sont 
le  siège  d'une  congestion  excessive  avec  teinte  rouge  foncée  des 
deux  substances.  D'ailleurs,  la  membrane  muqueuse  des  calices 
et  du  bassinet  est  injectée  et  ])résente  comme  un  véritable  pur* 
pura  hémorrhagique  sous-mucpicux.  La  vessie  renferme  une  urine 
sanglante,  boueuse. 

«  Le  corps  de  l'utérus,  les  ovaires  et  les  trompes  n'offrent  rien 
à  noter  ;  mais  le  col  utérin  est  devenu  diflluent,  ramolli  &  peu 
près  comme  le  tissu  splénique  ;  il  s'en  va  en  putrilage  noirfttre  et 
fétide  à  la  moindre  pression.)) 

Cette  observation  n'est  pas  seulement  intéressante  en  raison  de 
la  concordance  entre  les  signes  stéthoscopiqnes  et  les  lésions  car- 
diaques; elle  offre  cno(M'e  des  particularités  que  je  velix  faire  res- 
sortir. 

El  d'abord,  au  point  de  viio  de  la  concordance,  vous  remar- 
querez que  nous  avions  diaîi:nostiqué  une  insuffisance  triglo- 
chine,  malgré  l'abscnco  de  pouls  veineux,  et  que  cette  insuffi- 
sance existait  bien,  causée  qu'elle  était  par  la  présence  de  trois 
tumeurs,  dont  l'une  exceptionnellement  volumineuse,  h  la  sur- 
face des  valves,  qui  ne  pouvaient  absolument  plus  se  juxtaposer. 
Ainsi  le  bruit  de  souffle  sous-mamelonnaire,  au  premier  temps  et 
vers  la  base  de  l'appendice  xiphoïde,  était  bien  le  signe  do  cette 
insuffisance  triglochine. 

D'autre  part,  le  souffle  sus-mamolonnaire,  également  au  pre- 
mier temps,  correspondait  bien  \  un  rétrécissement  aortique. 

Mais  il  y  avait  un  rétrécissement  niitral  très-considérable,  et 
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aucun  soufïle  accusateur  n'en  était  venu  révéler  l'oxistcnco  pon- 
dant la  vio.  Ce  qui  est  en  désaccord  avec  Tassertion  de  M.  Hé- 
rard,  qui  admet  que,  dans  rinsuflîsauce  mitrale  avec  rétrécisse- 
ment, c'est  le  rétrécissement  qui  produit  le  souffle.  Or,  ici, 
rétrécissement  sans  insuffisance  et  pas  de  souffle.  Mais  vous  re- 
marquerez que  roreillette  gaucho,  «  notablement  dilatée  »,  n'était 
pas  sensiblement  hypertrophiée  dans  ses  parois,  c'est-à-dire  que 
le  sang  s'écoulait  passivement  h  triivers  l'oriflce  rétréci  sans  in- 
ter\'ention  énergique  de  la  part  de  l'oreillette,  et  qu'il  ne  pouvait 
pas  en  résulter  de  souffle  présystolique. 

Remarquez  donc,  je  vous  prie,  la  logique  de  tous  ces  faits  : 
d'une  part,  rétrécissement  aortique^  et  souffle  dû  h  ce  rétrécisse- 
ment, parce  qu'en  arrière  de  la  lésion  se  trouve  une  puissance 
musculaire  énergique,  le  ventricule,  imprimant  au  sang  une  im- 
pulsion suffisante  pour  le  faire  vibrer  contre  l'obstacle  ;  d'autre 
part,  rétrécissement  viitral,  et  pas  de  souffle  malgré  ce  rétrécisse- 
ment, parce  qu'en  arrière  de  la  lésion  ne  se  trouve  qu'une  puis- 
sance musculaire  sans  énergie,  roreillette,  incapable  de  faire 
vibrer  le  sang  contre  l'obstacle. 

Et  vous  remarquerez  encore  que  les  conditions  sont  exacte- 
ment les  mômes  dans  l'insuffisance  mitrale  :  c'est  également  une 
puissance  musculaire  énergique,  le  ventricule,  qui  fait  résonner 
le  sang  dans  son  passage  rétrograde  à  travers  le  sinus  de  l'in- 
suffisance. Aussi  attribuer  le  souffle  au  rétrécissement  n'est 
pas  moins  contraire  aux  faits  qu'à  la  physiologie.  A  ce  propos, 
laissez-moi  vous  dire  que,  dans  mes  recherche^  sur  les  bruits  de 
souffle,  alors  que  j'étais  chef  de  clinique  à  riIôtel-Dieu,j'ai  trouvé 
un  cas  d'insuffisance  mitrale  causé  par  l'adhérence  au  ventricule 
d'une  des  valves  de  la  valvule  mitrale,  sîms  aucune  espèce  de  ré- 
trécissement, avec  bruit  de  souffle  systoli(iuo  au  premier  temps. 
Ce  qui  juge  la  question  de  savoir  si  l'insuffisance  peut  produire 
un  bruit  de  souffle. 

Après  avoir  interprété  ces  souffles  à  l'aide  des  lésions,  permet- 
tez-moi d'interpréter  les  lésions  multiples  elles-mômes. 

Et  d'abord  parlons  des  lésions  cardio-vasculaires.  En  premier 
lieu,  vous  voyez  qu'il  y  avait  des  lésions  endocardiques  des  deux 
cavités  du  cœur,  ce  qui  est  assez  peu  fréquent  ;  que  ces  lésions, 
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mate  use. 

Quant  aux  tumeurs  des  valvules  triglochincs — v(^ritables  polypes 
du  cœur  des  anciens  —  insolites  par  leur  volume  et  leur  siéj^e,  le 
travail  morbide  a  été  tout  autre  :  d'une  part,  en  elFel,  au  lieu 
d'y  U'ouver  un  produit  de  déj^énéresi  cnce,  on  y  observe  les  ré- 
sultats d'un  travail  d'organisation,  à  savoir  :  u  du  tissu  conjonctif 
et  des  vaisseaux  ».  Ici,  relativement  i\  Tinterprétation  pathogéni- 
que,  on  ne  peut  l'aire  que  deux  suppositions  : 
'  io  Ou  bien  elles  sont  un  produit  inllannnatoire  de  Tendo- 
carde,  produit  très-vasculaire,  dans  lequel  se  sont  ultérieurement 
rompus  des  vaisseaux,  et  de  la  sorte  s'expliquerait  le  pigment 
sanguin  trouvé  dans  l'intérieur  de  la  masse  morbide.  —  Ainsi,  il 
y  aurait  eu  endocardite  primitive  et  hémorrbagie  intci-stitielle 
consécutive; 

2**  Ou  bien  un  caillot  se  serait  d'abord  formé  sur  les  nodosités 
et  les  attaches  tendineuses  des  valvules,  et  ce  thrombus  (engendré 
par  hypérinose  et  inopexie)  aurait  déterminé  une  endocardite  de 
ccintact  et  contracté  ainsi  des  adhérences  vasculaires  et  défini- 
tives. Puis,  ultérieurement,  ou  ce  caillot  se  serait  lui-môme  orga- 
nisé, ou  l'endocarde  aurait  projeté  dans  son  épaisseur  les  vais- 
seaux elles  cloisons  fibreuses. — Ainsi,  il  y  aurait  eu  caillot 
primitif,  endocardite  consécutive;  et,  plus  tard,  texture  fibreuse 
du  caillot  par  organisation  de  celui-ci  ou  par  endocardite  de 
voisinage. 

Eh  bien,  si  l'on  considère  que  les  lésions  du  cœur  gauche 
(rétrécissements  aortiquc  cl  mitral)  étaient  évidenmient  plus 
anciennes  que  celles  du  cœur  droit,  et  surtout  que  les  tumeurs 
polypiformcs  de  la  valvule  tricuspide,  il  est  naturel  de  regarder 
celles-ci  comme  des  thrombus  organisés,  et  ces  thrombus  comme 
formés  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  (1),  par  suite  de  celte 


(1)  Voir,  pour  plus  de  développcmcuU,  Lésions  ultinm  des  valvules  du  eœuf 

(XI"  leçon). 
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double  cause  :  la  gôno  de  la  circulation  par  lésion  primitive  du 
cœur  gauche  et  la  dyscrasie  du  sang  par  cachexie  (d'où  Thy- 
périnose  et  Tinopexie). 

Quoi  qu'il  en  puisse  être,  supposez  un  moment  que  ces  tumeurs 
polypiformes,  au  lieu  de  s'organiser  en  un  tissu  fibreux,  soient 
devenues  granuleuses.  Alors  la  masse  morbide,  n'ayant  qu'une 
faible  consistance,  aurait  pu  se  désagréger  en  partie  sous  le  choc 
du  sang  et  se  serait  emboliséc.  Ëh  bien,  je  n'hésite  guère  h  croire 
que  c'est  là  ce  qui  se  passe  dans  certains  cas  d'endocardite  ulcé- 
reuse, où  l'état  cachectique  préalable  facilite  les  coagulations  par 
hypérinosc,  et  dans  lesquels  on  trouve  h  l'autopsie  des  kystes  à 
moitié  vidés  de  leur  bouillie  athéromateuse.  Mais  je  reviendrai 
sur  ce  sujet  dans  une  Icgon  spéciale  sur  VEndocai^dite.  Ce  que  je 
voulais  ici,  c'est  rapprocher  un  moment  ces  kystes  fibreux  de  la 
malade  du  n»  3  des  kystes  athéromateux  de  certains  cas  d'endo- 
cardite ulcéreuse  et  en  fîiire  voir  les  analogies  du  début  et  les 
différences  de  la  terminaison. 

Mais,  chez  notre  malade,  il  n'y  a  pas  eu  seulement  endocardite  : 
il  y  a  eu  eudartérite;  et,  de  môme  que  l'endocardile  a  frappé  les 
deux  cavités  du  cœur,  ainsi  l'endartérite  a  sévi  dans  les  deux 
systèmes  artériels  :  il  y  avait  des  plaques  athéromateuses  dans 
Tartèro  pulmonaire  comme  dans  l'aorte,  et  vous  verrez,  quand 
je  vous  parlerai  de  VEndartérùe,  combien  sont  rares  ces  lésions  do 
l'artère  pulmonaire  et  pourquoi  elles  sont  rares. 

D'un  autre  côté,  les  lésions  n'ont  pas  été  seulement-centrales  : 
elles  ont  été  péripliériques,  il  y  a  eu  péricardite.  Et  la  péricar- 
dile  a  été  chronique,  latente,  sans  épanchement  ;  au  contraire, 
il  s'est  produit  dans  le  péricarde  un  travail  d'organisation  con- 
jonctive et  une  adhérence  générale  du  cœur  au  péricarde  ;  or, 
celte  symphyse  du  cœur,  comme  on  dit  assez  prétentieusement 
aujourd'hui,  n'a  pas  produit  pendant  la  vie  la  dépression  pré- 
cordiale qu'on  a  prétendu  Otre  pathognonionique  de  cette  lésion. 
Celle-ci  était  chez  notre  malade  aussi  complète  que  possible  et  le 
prétendu  signe  indicateur  n'existait  pas.  Voilà  pourquoi,  au  début 
do  cette  leçon,  je  faisais  allusion  à  l'absence  de  ce  signe. 

Toutes  ces  lésions  endocardiques,  endartériques,  péricardiques 
et  môme  pleurales  (car  il  y  avait  de  solides  adhérences  reliant  de 
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toutes  parts  les  plèvres  aux  poumons)  sont,  sinon  contomporaines, 
au  moins  de  mùme  nature,  r\'sl-à-(lire  inflammaloires,  et  de 
m(Vnie  origine,  c'est-iV<llre  probablement  rhumatismales,  quoi 
qu'en  ait  pu  dire  la  malade.  On  ne  peut  guère  assurément 
accuser  l'âge,  la  malade  n'ayant  que  vingt-six  ans,  ni  Tivrognerie, 
dont  on  no  trouvait  guère  do  traces  dans  les  antécédents  ;  et, 
d'ailleurs,  ce  n*est  guère  à  vingt-six  ans  qu'un  pareil  vico  produit 
d'aussi  considéral)les  accidents,  ni  d'aussi  multi[>les.  Quoi  qu'il 
en  puisse  Otre  de  l'origine  de  ces  lésions,  au  moins,  ce  qui  est 
certain,  c'est  qu'elles  ont  été  primitives;  tandis  que  toutes  celles 
dont  il  me  reste  à  vous  parlerjnit  été  consécutives. 

Do  cet  ordre  sont  les  altérations  des  organes  de  Thématosc  et 
de  l'hématopoièse.  Vous  avez  vu  les  premiers  do  ces  organes,  les 
poumons,  congestionnés  dans  toute  leur  étendue  et  œdématîési 
leur  base  ;  et  vous  avez  ])u  remarquer,  parmi  les  organes  do  Thé- 
matopoiàse,  des  lésions  de  mémo  natiu'e  du  côté  du  foie,  qui 
était  congestionné,  niais  beaucoup  moins  que  les  rein»  ;  de  la 
rate,  qui  était  tuméfiée  et  ramollie  ;  des  reins,  excessivement 
congestionnés  avec  hémorrhagie  sous-muqueuse. 

De  cet  ordre  aussi,  et  plus  consécutives  encore,  tertiairei  pour 
ainsi  dire,  sont  les  lésions  du  muscle  cardiaque,  gi*annIo-graisseux 
à  ce  point  que  pas  une  fibre  musculaire  n'avait  conservé  sa  stria- 
tion  normale.  Je  dis  que  ces  lésions  sont  tertiaires,  parce  qu'elles 
sont  la  conséquence  de  la  malnutrition  par  altération  do  la  crase 
du  sang,  et  que  cette  altération  résulte  du  trouble  fonctionael 
des  organes  de  l'hématose  et  de  l'hématopoièse,  lequel  trouble 
fonctionnel  est  la  conséquence  directe  des  lésions  de  ces  organes 
résultant  de  la  gêne  cinuilaloire  ;  or,  ces  lésions  d'organes  sont, 
dans  l'ordre  chronologique  comme  dans  l'ordre  physiologique  et 
rationnel,  des  lé^iom  secondaires. 

Je  vous  prie  de  remarquer  encore  que  cet  état  granuleux  du 
muscle  cardiaque  est  analogue  à  ce  qu'on  trouve  dans  la  vieil- 
lesse, et  qu'ici,  comme  chez  la  jeune  femme  do  vingt-trois  au 
dont  je  vous  ai  parlé  dans  ma  première  leçon,  l'âge  doit  être  mis 
hors  de  cause. 

Mnsi,  chez  cette  malade  —  comme  chez  tous  ceux  où  la  lésion 
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primitive  a  retonti  jusque  sur  la  grande  ciFcuIatiQti'par  l'intermé- 
diaire du  c(BUt>  droit,  et  produit  des  lésions  maH^elles  dans  cha- 
cun des  organes  placés  sur  le  parcours  de  la  circiilation  aortique 
ainsi  que  des  troubles  fonctionnels  proportionnés,  et  en  particu- 
lier une  altération  du  sang  —  on  trouve  une  lésion  primitive  en- 
docardique  et  une  lésion  tertiaire  myocardique,  c'est-à-dire  que 
le  mal  part  du  cœur  et  y  aboutit. 

Voyons  maintenant  comment  se  produisent  et  s'enchaînent  la 
maladie  du  cœur  droit  et  les  troubles  de  la  grande  circulation. 

C'est  d'abord  un  fait  d'observation  qu'on  trouve  toujours,  à 
un  moment  donné  d'une  affection  cardiaque,  une  dilatation  avec 
hypertrophie  de  tous  les  segments  du  cercle  cardio-vasculaire 
(!•  oreillettes  et  ventricules  ;  2'  veinules  et  veines  ;  S'»  capillaires  ; 
4*  artérioles  et  artères  de  la  petite  comme  de  la  grande  circula- 
tion). Ëh  bien,  comment  s'effectue  cette  double  lésion? 

11  est  bien  évident  que  l'obstacle  à  la  circulation  mtra-car- 
diacfue  gauche  provoque  une  dilatation  dans  l'ensemble  des  veines 
pulmonaires,  et,  par  suite,  une  plus  grande  tension  dans  cet  ap- 
pareil veineux  (qui  se  trouve  bandé  :  par  le  sang  gêné  dans  son 
libre  parcours  vers  le  cœur  ;  et  2"  par  le  sang  qui  arrive  des  ca- 
pillaires). Celte  plus  grande  tension  provoque  la  mise  en  œuvre 
de  la  contractilité  et  de  l'élasticité  de  l'ensemble  de  l'artère  pul- 
monaire, lesquelles  à  la  longue  s'épuisent;  d'où  la  diktation  de 
l'ensemble  de  l'artère  pulmonaire  et  de  ses  capillaires. 

Mais  la  dilatation  de  l'ensemble  de  l'artère  pulmonaire  et  de 
ses  capillaires  provoque  une  plus  grande  fréquence  des  batte- 
ments du  cœur  afférent,  d'après  les  expériences  de  Marey  ;  et  la 
plus  grande  fréquence  des  contractions  produit  l'hypertrophie, 
ce  qui  est  d'observation  vulgaire.  De  sorte  que  si,  d'après  les 
expériences  de  Cyon,  une  plus  grande  tension  de  l'artère  pulmo- 
naire provoque,  au  moins  pendant  un  certain  temps,  une  contrac- 
tion moins  énergique  du  cœur,  la  dilatation  de  l'artère  pulmo- 
naire entraînant  une  plus  grande  fréquence  des  contractions,  le 
ventricule  n'y  gagne  rien  ou  y  gagnerait  peu. 

D'un  autre  côté,  la  perte  de  l'élasticité  artérielle  a  un  effet  in- 
contestable sur  le  ventricule  afférent  ;  car,  si  l'élasticité  des  artères 
n'ajoute  rien  à  la  somme  des  forces  qui  pousse  le  sang  vers  les 
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oxtrémilés,  clic  diminue  les  rmsiancoi  <iin*  le  smp:  cpmuvc  à  paî^sor 
(lu  (MïMir  dans  les  vjiissfanx,  «lit  Maivy,  qui  l'a  prouvé  en  num- 
Irant  qno,  de  deux  IiiIh'n,  l'un  inerlt»,  lauliv  cla^^lupic,  ivcovant 
des  liquides  par  Tuiu*  de  leurs  exlrémilcs,  sous  forme  d'aflhix  in- 
lerniittenls  semblables  en  loree  et  en  durée,  le  tube  élastique  est 
traverse  par  une  quanlilé  plus  grande  qno  celle  qui  traverse  le 
tube  inerte  (i).  Viiv  j  onséquent,  la  perte  d'élaslieilé  des  arlères, 
aufîinentanl  la  rési>tanee  à  la  circulation,  a  pour  effet  la  «lila- 
laliun  et  Tbypertropbie  du  ventricule  afféienl. 

Ainsi,  la  «lène  île  la  eirenlali(»n  dans  Tarière  pnlnn maire  pro- 
duit la  dilatatinii  du  venlrirnle  dmil,  el,  de  proche  en  pnx'he, 
la  gène  de  la  l  in  ulaliDU  dans  rensi'nd)le  des  veines  de  la  grande 
circulation  ;  il  en  reMille  une  au^nienlatinn  ])nigressive  de  la 
tension  dans  ces  veines,  cl,  par  suito,  pour  le  système  de  l'aorte 
et  le  ventricule  •gauche,  la  même  série  de  phénomènes  que  nous 
ven<nis  d'esquisser  pour  le  sy>tème  de  l'artère  pulmonaire  et  le 
ventricule  droit. 

De  sorte  que,  en  dernièi  e  analyse,  s'il  y  a  ccmipensation  tem- 
poraire à  la  lésion  iulra-eardiaque  (d'tirifîce  ou  de  valvule),  si, 
dis-je,  il  y  a  compeusatinu  lemporain»,  tantôt  par  les  propriétés 
de  tissu  <h»s  vaisseaux  et  laulot  ])ar  celles  <lu  c<pur,  il  y  a  épuise- 
ment tût  ou  tard  de  ces  propriétés,  malp:ré  l'hypertrophie  des 
puissances  eontractiles,  et  dilatation  générale  de  toute  la  canali- 
sali»ni  cardio-vasculaire.  Kl  cela  quelque  théorie  physiologique 
qu'on  iuvtxpie. 

On  voit  <lonc  (pie,  dans  l  as  encore,  comme  par  le  fait  des 
circonstances  que  je  V(»us  ai  expi  rées  dans  ma  leçon,  Thy- 
perlrophie  est  un  l'ail  consécutir,  dépendant  ici  de  la  gOne  de 
la  circulation  î\  travers  l'artère  pulmonaire,  et  toujours  subor- 
doiuié  î\  celte  géui'.  Klle  est  ainsi  un  ellet  et  n<m  pas  une  cause; 
die  n'eugeu<lre  pas  la  eontracliou  plus  jurande,  mais  est  engendrée 
par  j'ile;  e\»si  ,l(»ue  un  effet  morbide,  une  Usion  qui  complique  la 
lésinii  primitive,  Wwx  kW.  la  compenser. 

Ainsi  runis  sav.ius  maintenant  cpi'il  y  a  trois  causes  d'hypertro- 
phie du  cirnr 


(1;  l'hysiolnyie  mihliralv  (le  ta  circulatwn  ilusang,  \u  VM. 
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!•  Par  spasmes  ou  palpitations; 

2"  Par  contraction  plus  énergique  (résultant  de  la  plus  grande 
masse  à  mouvoir)  ; 

3®  Par  diminution  de  la  tension  artérielle  des  vaisseaux  où  le  ven- 
tricule se  déverse  (entraînant  une  plus  grande  fréquence  des  con- 
tractions du  cœur). 

Il  en  existe  vraisemblablement  une  quatrième  due  à  la  gêne 
de  la  circulation  trophique  du  cœur  même,  et  peu^ôtre  y  a-t-il 
d'autres  causes  encore. 

Or  quelques  auteurs  ont  eu  la  singulière  idée  de  voir  dans 
l'hypertrophie  un  fait  providentiel,  imaginé  sans  doute  par  le 
Créateur  pour  corriger  une  altération  qu'il  avait  cependant  laissée 
s'effectuer  !  Ainsi  le  cor  bovinum,  qui  est  l'hypertrophie  du  cœur 
à  son  maximum  de  développement,  serait  la  Providence  à  son 
maximum  de  puissance  ! 

En  réalité,  ce  n'est  pas  pour  lutter,  mais  parce  qu'il  lutte,  que 
le  cœur  s'hypertrophie  ;  ce  n'est  pas  l'hypertrophie  de  cet  organe 
qui  est  compensatrice, mais  sa  contractilité;  de  sorte  que,  lorsque 
celle-ci  s'amoindrit  ou  s'épuise,  la  compensation  diminue  ou 
fait  défaut,  si  considérable  que  puisse  être  d'ailleurs  l'hyper- 
trophie (4). 

Je  viens  de  vous  dire  que  l'hypertrophie  consécutive  du  cœur 
reconnaît  au  moins  quatre  causes  ;  il  me  reste  à  vous  faire  voir 
que  la  dilatation  des  cavités  en  reconnaît  au  moins  trois  : 

1°  Il  y  a  d'abord  celle  dont  je  vous  ai  parlé,  la  stase  du  sang 
dans  le  ventricule  ou  l'oreillette  ; 

2<»  Or  il  est  une  seconde  cause  importante  de  dilatation,  la 
fatigue  musculaire ,  laquelle  est  le  fait  même  des  contractions 
exagérées.  Ainsi,  à  la  longue,  le  cœur  droit  se  fatigue,  se  relâche 
et  se  dilate  ; 

3''  Enfin  une  troisième  cause  de  dilatation  du  cœur  est  la  dégé- 
nérescence granulo-graissetise  d'une  partie  du  tissu  musculaire  du 
c^ur. 

Et  de  la  réunion  de  ces  trois  causes,  la  stase  sanguine,  la  fati- 


(1)  Voir  encore  au  sujet  de  cette  erreur  classique  de  Vhypertrophie  dite 
compensatrice  la  VllI*  leçon  sur  V Insuffisance  aortique^  p.  157. 
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gue  mu^ulairc  et  1  altorution  grunulo-graisseuse,  résulte  l'ané- 
vrysme  paisif  du  cœur. 


Quand  toute  la  canalisation  cardio-vasculaire  s'est  rétroacti- 
vement dilatée  (mal^^ré  l'hypertrophie  consécutive  et  successive 
de  ses  parois)  du  syst^nle  de  la  petite  i*in*uiation  sur  le  cœur 
droit,  de  relui-ci  sur  le  système  de  la  grande  circuialion  et  de  ce 
système  sur  le  cœur  gauche,  alors  est  complète  la  troisième  phase 
des  maladies  du  ca*ur,  ou  phase  des  accidents  dynamiques.  Mais 
cette  phase  met  un  temps  plus  ou  moins  long  &  parcourir  toutes 
ses  périodes  ;  et  comme,  d<ms  cette  série  morbide,  le  /minier 
contre-coup  de  la  lésion  du  cœur  droit  a  lieu  ivr  la  portiom  veintuae 
de  la  grande  circulation,  voyons  ce  qu'on  y  peut  observer. 

Evidemment  la  distension  des  veines  ;  de  sorte  que  le  signe  dia- 
^ostiquc  auquel  vous  reconnaîtrez  la  gène  dans  la  circulation  du 
ctrur  droit,  c'est-à-dire  qu'en  lui  la  dilatation  passive  l'emporte 
sur  l'hypertrophie  active,  c'est  la  distension  des  veines  superfi- 
cielles, des  veines  jugulaires,  par  exemple,  qui  se  vident  difficile- 
ment dans  une  oreillette  engorgée.  Ce  premier  signe  correspond 
à  une  simple  stiise  sanguine.  Plus  tard  il  pourra  se  faire  en  outre 
une  régurgitation  dans  ces  mêmes  veines,  par  suite  d'insuffi- 
sance tricuspide,  et  un  second  signe,  le  poub  veineu»^  vous  in- 
diquera cette  phase  encore  plus  avancée  de  la  maladie  du  cœur 
droit. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  vous  observerez  toujours  ce  dernier 
signe  dans  les  affections  cardiaques  à  leur  troisième  phase  ;  ainsi 
il  a  manqué  chez  notre  malade  du  n*  3,  malgré  son  insuffisance 
triglochine  si  considérable.  L'absence  du  pouls  veineux  peut  tenir 
ou  à  ce  que  l'insuflisance  valvulaire  est  peu  considérable,  ou  à  ce 
que  le  col  est  court  et  surchargé  d'embonpoint.  Mais  ce  qui  ne 
manque  jamais,  c'est  la  distension  veineuse  ;  cherchei-la  donc 
avec  attention,  surtout  chez  les  personnes  maigres  et  surtout  à  la 
région  du  cou;  et  lorsque  vous  verrez  cette  région  sillonnée  par 
des  veines  volumineuses,  grosses  parfois  comme  le  doigt  auricu- 
laire, variqueuses,  renflées  à  leur  point  de  jonction  par  l'abaisse- 
ment de  leurs  valvules,  concluez  hardiment  à  une  lésion  du  cœur 
droit,  qui  est  une  dilatation  cavitaire. 
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Le  deuxième  contre-coup  de  la  lésion  du  cœur  droit  s'effectue 
des  veines  sur  k$  capillairei  de  la  grande  circulation. 

Et  alors  se  produisent  les  hypirétnies  gcnéralei. 

Mais  ces  hypérémies  obéissent  à  un  mécanisme  dans  lequel 
n'interviennent  pas  seulement  la  gêne  de  la  circulation  à  travers 
le  cœur  droit,  mais  encore  la  pesanteur,,  mais  encom  certaines  par- 
ticularités de  texture  organique  ;  aussi  se  manifestent-elles  suivant 
un  ordre  de  succession  nécessaire,  comme  aussi  avec  une  gravité 
et  une  intensité  spéciales  pour  certainsjorganes. 

D'une  manière  générale,  vous  saurez  que  les  congestions  appa- 
raissent d'abord  et  sont  le  plus  intenses  dans  toute  la  partie  du 
corps  desservie  par  la  veine  cave  inférieure.  Et  vous  en  com- 
prenez la  raison,  la  circulation  dans  cette  veine  et  tous  ses 
afiluents  s'effectuant  en  sens  inverse  de  l'action  de  la  pesanteur. 
Au  contraire,  dans  toute  la  partie  du  corps  desservie  par  la  veine 
cave  SUPERIEURE,  les  congestions  sont  le  plus  tardives,  la  pesan- 
teur y  facililant  la  circulation.  Voilà  pour  la  pesanteur. 

Voici  maintenant  pour  certaines  particularités  organiques  : 

Le  foie  est  le  viscère  le  premier  et  le  plus  congestionné.  En 
effet,  il  n'est  pas  seulement  le  plus  rapproché  du  cœur  droit  sur 
le  trajet  de  la  veine  cave  inférieure,  de  sorte  qu'il  subit  le  pre- 
mier le  reflux  dans  la  veine  cave  de  l'oreillette  droite  engorgée  ; 
il  présente  encore  cette  particularité  qu'il  est,  comme  les  pou- 
mons, le  siège  d'une  double  circulation  :  circulation  de  la  fonc- 
tion, ou  de  la  veine  porte  ;  circulation  de  la  nutrition  dù  l'organe, 
ou  circulation  de  l'artère  hépatique.  Or  la  circulation  de  la 
fonction,  ou  de  la  veine  porte,  est  de  beaucoup  la  plus  considé- 
rable ;  elle  s'effectue  dans  des  conditions  de  lenteur  exception- 
nelle, iiar  le  seul  fait  de  la,  vis  a  tergo,  sans  impulsion  initiale 
directe,  et  les  veines  sus-hépatiques,  dirigées  de  bas  en  haut  dans 
le  foie,  sont  adhérentes  au  tissu  de  la  glande,  par  conséquent 
toujours  béantes,  et  enfin  elles  sont  dépourvues  de  valvules, 
c'est-à-dire  que  toutes  les  conditions  sont  réunies  pour  que  le 
foie  s'hypérémie  le  premier  et  au  plus  haut  degré.  Aussi  la  con- 
gestion du  foie  existe-t-elle  longtemps  seule  —  après  celle  des 
poumons  toutefois  —  et  précède-l-elle  toujours  celles  dont  il  m% 
reste  à  vous  parler. 
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L'état  du  foie  vous  permettra  donc  de  reconnaître  la  maladie 
du  cœur  droit  et  son  contre-coup  sur  les  capillaires  de  la  grande 
circulation.  Vous  constaterez  alors  que  le  foie  est  volumineux  et 
douloureux,  avec  sentiment  de  pesanteur;  qu'il  y  a  de  Tictère 
ou  un  teint  subictérique,  et  parfois  des  épistaxis,  lesquelles  indi- 
quent l'altération  spéciale  de  la  crase  du  sang  liée  au  trouble 
des  fonctions  hépatiques.  C'est  ce  que  vous  avez  pu  ob- 
server chez  notre  malade  du  n»  20  de  la  salle  des  hommes,  dont 
l'affection  cardiaque  se  trahit  par  deux  bruits  de  souffle  au  pre- 
mier temps,  l'un  sous-mamelonnaire  caractéristique  d'une  in- 
suflisance  mitrale,  l'autre  sus-mamelonnaire,  indice  d'un  rétré- 
cissement aortique.  A  son  entrée,  ce  malade  nous  présentait  un 
teint  tout  particulier,  singulier  mélange  de  la  pâleur  due  à  Ta- 
noxémie  (seconde  période  des  maladies  du  cœur)  avec  l'ictère 
(premier  trouble  viscéral  de  la  troisième  période).  Aujourd'hui, 
grâce  à  un  traitement  dont  je  vous  parlerai  dans  ime  prochaine 
leçon,  l'ictère  a  disparu,  le  teint  est  un  peu  rosé,  le  foie  a  di- 
minué de  volume  et  a  cessé  d'être  douloureux,  enfin  le  malade 
se  trouve  si  bien  qu'il  demande  à  quitter  l'hôpital. 

Chez  d'autres  malades,  quand  l'insuffisance)  triglochine  est  très- 
considérable,  le  reflux  du  sang  très-abondant  et  le  foie  très-vo- 
lumineux, vous  pourrez  constater  des  battements  du  foie, 
isochrones  à  la  systole  cardiaque  et  qui  sont  aux  veines  sus-hé- 
patiques ce  que  le  pouls  veineux  est  aux  veines  jugulaires  — 
c'est-à-dire  un  pouls  veineux  abdominal.  Ce  phénomène,  que  je 
n'ai  pas  eu  l'occasion  de  vous  montrer,  a  surtout  été  bien  étudié 
par  Friedreich, 

Gomme  le  foie  est  le  premier  organe  de  la  grande  circulation 
qui  s'hypérémie  —  et  au  plus  haut  degré  —  de  même  il  est 
ordinairement  celui  qui  est  le  siège  des  altérations  (fonsécutives 
les  plus  considérables.  Voici  le  foie  d'une  femme  couchée  au- 
trefois au  n*  30  de  notre  salle  Saint-Charles  et  qui  est  restée  plus 
de  huit  mois  dans  notre  service. 

Cette  femme,  âgée  de  soixante-quatre  ans,  et  atteinte  d'in- 
suffisance mitrale,  présente  cette  particularité  insolite  à  son  âge 
d'avoir  eu  une  épistaxis  tellement  abondante  et  rebelle  par  la 
narine  droite ,  qu'elle  nécessita  le  tamponnement.  Je  vous 
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annonçai  aussi tôli  en  raison  de  C€tte  épisUixia,  que  nous  trouve- 
rions à  l'aulopsie  une  grave  altération  du  foie,  ia  cirrhôso  des 
afreclion^  du  cœur.  Et,  en  elTet,  à  louverture  du  rorj>s,qui  eut 
Htm  un  mois  plus  tard,  indépendamment  de  l'insuffisance  milrale, 
sans  rétrécissement,  produite  par  «  une  coUeretle  de  petites 
excroissances  autrui r  du  bord  libre  de  la  valvule  anriculo-ventri- 
culaire  gauche  »,  on  trouva  «  le  foie  très-petit,  déformé,  rata- 
tiné, grenu,  mamelonné  à  sa  surfacej  blanc  grisâtre  et  induré. 
A  rincision  l'organe  présente  raspectdu  foie  muscade  type.  i> 

Après  le  foie  se  prend  T appareil  gastro-iniestinal:  la  veine  porte 
élant  dépourvue  de  valvules,  la  stase  sanguine  y  est  chose  facile. 
Puis  vient  l*liypépémie  rénalê. 

Leiy  extrémités  in férieures  ne  sont  pas  seulement  les  plus  éloi- 
gnées du  centre  d'impulsion,  elles  sont  le  point  le  plus  déclive 
du  corps,  celui  où  la  pesanteur  exerce  le  plus  fortement  son 
action  mécanique.  Aussi  les  engorgements  de  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  et  des  malléoles,  avec  coloration  violacée  de  la  peau, 
dilatation  variqueuse^  des  veinules,  éry thème  chronique,  ecchy- 
moses, pigmentation  par  dépôt  d'hématine»  sont-ils  habituelle- 
ment observés  à  un  moment  donné  des  maladies  du  cœur*  Et 
cela  plus  fréquemment  et  plus  tôt  aux  points  que  j'ai  indiqués 
qu\iux  orteils,  qui  sont  cependant  plus  déclives  et  plus  éloignés 
du  cmuT;  la  raison  de  c^ttc  immunité  relative  et  temporaire  tient 
probablement  à  l'aide  qu'apportent  à  la  circulation  veineuse  la 
(  on  traction  des  muscles  du  pied  et  les  mouvements  habituels  de 
la  région. 

A  proprement  parler»  tout  organe  est  à  rextrémilé  de  la  cir- 
culation artérielle,  c'est-à-dire  que  cette  circulation  y  est  com- 
plète et  s'y  termine,  et  Ton  peut  concevoir  Tensemble  organique 
comme  sillonné  par  des  cercles  vaseulaîres  superposés  et  de  plus 
en  plus  excentriques  par  rapport  au  cœur;  or,  de  tous  les  organes, 
celui  oîi  la  circulation  est  le  plus  excentrique  est  la  peau*  Aussi 
la  peau  manifeste-t  elle  assez  vite  et  assez  fortement  la  gêne  cir- 
culatoire dans  le  cœur  droit.  Le  fait  se  produit  en  des  heux  d'é- 
lection, qui  sont  les  parties  mUiunte^^  c'est*à-dire  celles  qui  olTrent 
au  milieu  ambiant  une  plus  large  surface  pour  une  moindre 
épaisseur  et  qui  sont  en  même  temps  dépoui*vues  de  plans  mus- 


ils  LB9  MALADIES  DU  COEUR. 

culaires  sous-jacenls,  capables  d'y  entretenir  ou  d'y  actirer  la 
calorification  et  la  circulation  languissantes.  Ces  parties  sail- 
lantes sont  l'extrémité  des  orteils,  des  doigts,  du  nez,  le  pourtour 
des  oreilles,  qui  sont  froids  et  dont  la  peau  est  yiolacée  ou  exsangue; 
les  joues,  dont  les  pommettes  sont  sillonnées  de  veinules  et  d'arté- 
rioles  dilatées  et  tortueuses  ;  les  lèrres,  qui  sont  habituellement 
purpurines.  11  en  résulte  une  coloration  et  un  aspect  particuliers 
et  caractéristiques  du  visage,  qui  suffisent  à  trahir  raffecUon  car- 
diaque à  la  phase  de  retentissement  sur  le  cœur  droit  ;  et  cela 
bien  avant  que  la  coloration  violacée  des  lèvres  indique  enfin 
l'asphyxie. 

Vous  pouvez  observer  tous  les  faits  que  je  vous  signale  chez 
les  malades  des  n""*  17  et  30  de  la  salle  Saint-Charles,  7  et  37  de 
la  salle  Saint-Paul.  Recherchez  donc  avec  soin  le  refroidissement 
et  la  gône  circulatoire  aux  points  dont  je  vous  parle  ;  car  ils  indi- 
quent la  lésion  déjà  très- prononcée  du  cœur  droit. 

Le  cervMM  estl'organe  qui  s'hypérémie  le  dernier. —  et  vous 
en  devinez  aisément  la  raison  :  il  est  situé  à  l'extrémité  tupérieure 
du  corps,  de  sorte  que  la  circulation  veineuse  s'y  fliit  dans  le 
sens  de  la  pesanteur,  c'est-à-dire  en  toute  facilité.  Aussi  les  lé- 
sions et  les  troubles  cérébraux  sont-ils  les  plus  tardif^  de  tous. 
Par  exemple,  ils  manquent  chez  notre  malade  du  n»  20  de  la 
salle  des  hommes  malgré  son  hypérémie  hépatique  considé- 
rable, chez  notre  malade  du  n*  33  de  la  môme  salle  malgré  son 
hypérémie  hépatique  et  rénale  ;  ils  ont  longtemps  manqué 
chez  notre  malade  du  n**  30  de  la  salle  des  femmes,  malgré  ses 
hypérémies  multiples  et  ses  hydropisies.  Aussi,  enfin,  quand 
apparaissent  ces  troubles  et  ces  lésions,  le  péril  est-il  grand, 
à  peu  près  irrémédiable,  et  le  malade  est-il  arrivé  à  la  période  la 
plus  extrême  de  son  affection.  C'est  ce  que  je  vous  ai  dit,  dans 
ma  V*  leçon,  en  vous  parlant  des  accidents  cérébraux  dans  les 
maladies  du  cœur. 

Les  conséquences  fonctionnelles  que  je  vous  ai  déjà  indiquées 
pour  le  foie,  les  extrémités  saillantes  et  le  cerceau,  sont,  potir 
l'appareil  gastro-intestinal,  une  anorexie  que  rien  ne  peut  vaincre 
et  de  la  dyspepsie  :  les  malades  éprouvent  de  la  pesanteur  à  l'es- 
tomac, une  sensation  de  barre,  avec  irradiations  douloureuses 
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variées,  des  coliques,  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée  par 
catarrhe  gastro-intestinal  ;  parfois  il  se  produit  des  entérorrha- 
gies  peu  abondantes,  caractérisées  par  des  selles  noires  ;  plus 
souvent  il  y  a  des  hémorrholdes. 

Les  conséquences  du  côté  des  reins  sont  la  présence  d'abord 
d'un  peu  d'albumine  dans  les  urines  ;  puis,  le  mal  augmentant, 
la  quantité  de  liquide'  sécrété  diminue  proportionnellement  et 
l'anorexie  complète  peut  même  survenir  dans  la  période  ultime. 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  les  lésions  ni  les  troubles  fonctionnels 
de  la  rate,  des  ganglions  vasculaires,  etc.,  que  nous  connaissons 
assez  mal. 

Tels  sont  la  marche  et  le  développement  successifs  les  plus 
habituels  des  congestions  ;  cependant  tout  cela  n'a  rien  de  fatal; 
et  ici  intentent  souvent  cette  autonomie  vaseulaire  dont  je  vous 
ai  parlé  dans  ma  II*  leçon.  De  sorte  que  l'ordre  successif  des 
congestions  peut  être  interverti,  et  que  la  congestion  dans  un 
organe  peut  être  fugitive,  ou  remplacée  par  la  congestion  dans 
un  autre  organe,  comme  par  une  sorte  de  dérivation  parfois 
salutaire.  Gela  est  encore  personnel  et  Uent  aux  habitudes  du 
sujet  ou  à  l'état  de  l'organe  et  de  son  innervation  vaso-motrice. 
Par  exemple,  les  troubles  gastro-inlestinaux  pourront  être  pré- 
maturés chez  les  gros  mangeurs,  par  suite  de  la  fatigue  habituelle 
des  organes  ;  il  en  sera  de  même  des  troubles  cérébraux  chez 
ceux  qui  se  livrent  habituellement  aux  travaux  de  l'esprit  ou 
dont  l'intelligence  est  ordinairement  surexcitée.  Ainsi  encore  la 
congestion  hépatique  sera  plus  intense  et  les  lésions  consécutives 
plus  considérables  que  la  congestion  pulmonaire,  chez  les  indi- 
vidus adonnés  aux  pratiques  de  l'alcoolisme.  Il  en  sera  de  même 
des  lésions  du  rein  qui  sont,  chez  ces  mêmes  individus,  plus  in- 
tenses et  plus  précoces  que  chez  certains  autres.  En  d'autres 
termes,  l'interversion  dans  l'ordre  de  date  ou  d'intensité  des  con- 
gestions viscérales,  dont  je  vous  ai  montré  l'enchaînement  ordi- 
naire, dépend  de  conditions  individuelles,  organiques,  nerveuses 
et  quelquefois  psychiques,  que  vous  saurez  le  plus  souvent  dé- 
couvrir par  une  étude  attentive  du  sujet. 

L'autopsie  de  notre  femme  du  n*  30,  à  Tinsufllsance  milrale, 
vous  a  fait  voir  que  la  congestion  mécanique  n'en  reste  pas  tou- 
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jours  au  stade  congeslif,  mais  que,  le  dépassant,  elle  peut  arriver 
au  stade  phlegmaùque,  et  les  altérations  de  son  foie  en  sont  un 
exemple  bien  manifeste. 

De  môme  Taulopsic  do  la  femme  du  n«  3,  aux  lésions  cardia- 
ques si  multiples,  vous  a  démontré  que  des  hémorrhagks  peuvent 
ôtre  la  conséquence  de  la  congestion  passive  :  ainsi  «  la  mem- 
brane muqueuse  des  calices  et  du  bassinet  présentait  comme  un 
véritable  purpura  hémorrhagique  »,  et  il  y  avait  eu  de  rhématurie 
pendant  la  vie. 

Entin  vous  avez  pu  voir,  dans  ces  deux  autopsies,  l'intensité  de 
Tanasarque,  comme  l'abondance  et  la  multiplicité  des  épanche- 
ments  séreux  par  hydropisie. 

Je  n'insisterai  pas  longuement  sur  cette  série  de  phénomènes 
consécutifs,  vos  méditations  y  pouvant  suffire;  je  veux  seulement 
en  faire  ressortir  quelques-unes  des  plus  intéressantes  particu- 
larités. 

Les  inflammations  ne  sont  ordinairement  pas  franches  ;  c'est, 
comme  je  vous  l'ai  dit  pour  le  poumon  à  propos  des  stases  dans 
la  circulation  de  l'hématose  (deuxième  période  des  maladies  du 
cœur,  leçon  VI),  un  mélange  bâtard  de  congestion,  de  phleg- 
masic  et  d'œdème  ;  et  vous  en  concevez  facilement  la  raison  :  la 
congestion,  par  sa  chronicité,  a  modifié  d'une  façon  à  peu  près 
définitive  le  diamètre  des  vaisseaux  et  la  texture  comme  la  >ita- 
lité  du  parenchyme  ambiant  ;  l'organe  se  trouve  alors  pour  ainsi 
dire  en  continuel  état  d'imminence  morbide,  et  la  cause  parfois 
la  plus  insignifiante  peut  devenir  l'occasion  d'une  maladie  inflam- 
matoire. D'autres  fois  l'inflammation  peut  survenir  sans  cause 
appréciable  et  par  le  fait  même  de  l'intensité  de  la  congestion. 
En  tout  cas,  l'altération  préalable  du  parenchyme  donne  néces- 
sairement à  cette  inflammation  la  forme  et  les  allures  d'une  ma- 
ladie atoniquc,  sans  grande  réaction  de  la  part  de  l'organe  ni  de 
l'organisme.  Les  vaisseaux  sans  ressort  se  laissent  aisément  tra- 
verser par  une  sérosité  surabondante  ou  rompre  par  excès  de 
tension,  et  l'œdème  ou  l'hémorrhagie  s'associe  à  la  phlegmasie. 
La  résolution  est  lente,  imparfaite  ou  nulle,  et  les  exsudats  ten- 
dent h  persister.  D'ailleurs  la  persistance  même  de  la  congestion, 
non  moins  que  la  répétition  des  phlegmasies,  détermine  dans  le 
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tissu  conjonciif  interstitiel  un  travail  d'hypertrophie,  et  le  tissu 
conjonctif  épaissi  tend  à  devenir  fibreux.  11  en  résulte  un  renver- 
sement dans  la  proportion  des  éléments  histologiques  des  organes 
et  une  interversion  dans  le  rôle  de  ces  éléments  :  le  tissu  con- 
jonctif, qui  ne  doit  être  qu'accessoire  en  principe,  tend  à  prédo- 
miner sur  le  tissu  propre  de  l'organe  et,  au  lieu  de  servir  de 
squelette  protecteur  au  parenchyme,  il  étouffe  celui-ci  par  sa 
prolifération  luxuriante  et  sa  rétraction  graduelle.  L'organe  alors 
diminue  de  volume,  augmente  de  consistance,  se  déforme,  est 
bosselé,  granuleux,  ratatiné  ;  et  cette  altération  multiple,  qui 
s'appelait  autrefois  cirrhose,  s'appelle  sclérose  maintenant. 

D'ailleurs,  comme  la  gêne  vasculaire  est  générale,  ce  phéno- 
mène de  cirrhose  tend  à  se  généraliser  à  tous  les  organes,  et  c'est 
ce  que  vous  avez  pu  obse^^'er  chez  le  sujet  dont  je  vous  ai  pré- 
senté les  pièces  à  ma  première  leçon  ;  c'est  ce  que  vous  pouvez 
constater  à  un  haut  degré  sur  le  foie  de  la  femme  du  n''  30  que 
je  vous  présente,  et,  à  un  moindre  degré,  sur  ses  reins. 

Les  manifestations  phlegmasiques  qui,  théoriquement,  de- 
vraient être  générales  et  devraient  être  persistantes,  sont,  pen- 
dant un  certain  temps,  variables  quant  à  leur  siège,  quant  à  leur 
durée  et  quant  à  leur  étendue.  Cette  variabilité  dans  les  détermi- 
nations morbides  dépend  vraisemblablement  des  idiosyncrasies  et 
surtout  des  habitudes  physiologiques  ou  de  causes  occasionnelles 
fortuites.  Cependant  les  organes  qui  présentent  le  plus  habituel- 
lement les  traces  les  plus  profondes  et  les  plus  étendues  de  lésions 
phlegmasiques  sont  les  poumons  et  le  foie  ;  parce  que,  nous  ve- 
nons de  le  voir,  il  y  a  dans  ces  organes  deux  circulations  entravées  ; 
tandis  que,  dans  tous  les  autres,  il  n'y  en  a  qu'une  seule.  Vous 
s;ivez  aussi  qu'une  raison  non  moins  puissante  de  lésion  fréquente 
el  profonde  des  poumons  est  qu'tVs  supportent  à  eux  seuls  tout  le 
POIDS  de  la  circulation  de  F  hématose. 

Quant  aux  hydropisies  qu'entraîne  la  stase  veineuse  el  capil- 
laire, elles  sont  nécessairement  plus  tardives  que  les  hémorrha- 
gies  et  les  phlegmasies  ;  car  elles  ne  tiennent  pas  seulement  à 
l'obstacle  mécanique  qui  entrave  la  circulation,  elles  dépendent 
aussi  en  grande  partie  de  l'altération  du  sang  et  de  l'excessive 
fatigue  vasculaire.  Leur  mode  d'apparition  à  la  base  des  poumons 
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OU  à  la  base  du  corps,  c'est-à-dire  aux  malléoles,  et  leur  déve- 
loppement invariable  de  Ims  en  haut  indiquent  assez  le  rôle  de  la 
pesanteur  dans  le  phénomène  ;  mais  il  n'est  pas  le  seul,  car  la 
rapidité  dans  Tapparition  de  Tanasarque  n'est  pas  en  rapport 
avec  l'intensité  de  l'obstiide  à  la  circulation.  Au  contraire,  on 
voit  les  hydropisies  se  montrer  à  un  cerUiin  moment,  qui  est 
celui  où,  la  plupart  des  viscères  engorgés  fonctionnant  mal,  la 
crase  du  sang  est  de  moins  en  moins  parfaite. 

Les  conséquences  pratiques  de  tout  ceci  sont  importantes  : 
des  individus  viendront  vous  consulter  pour  a  l'enflure  de  leui^s 
jambes  »,  et  ne  vous  parleront  ni  de  leurs  palpitations,  ni  de  leur 
dyspnée  (auxquelles  ils  ont  fini  par  s'accoutumer),  ni  de  quoi  que 
ce  soit  qui  ne  soit  pas  leur  œdème.  Mais  vous,  reconnaissant  le 
mode  d'apparition  et  la  cause  la  plus  habituelle  du  phénomène, 
vous  irez  droit  au  cœur,  sans  vous  préoccuper  des  dénégations  pos- 
sibles du  malade,  et  vous  y  chercherez  la  lésion  ;  sachant  d'autre 
part  à  quelle  phase  de  l'affection  cardiaque  l'œdème  correspond 
et  quelles  altérations  orp:aniqncs  il  suppose,  vous  examinerex  les 
poumons,  le  foie^  les  reins  et,  trouvant  le  plus  ordinairement 
alors  de  la  matité  au  quart  ou  au  tiers  postéro-inKrieur  de  la 
poitrine,  avec  de  l'obscurité  du  murmure  véslculaire  ou  des  râles 
crépitants  très-flns,  sans  expectoration,  vous  serez  autorisés  à 
dire  «  congestion  et  œdème  des  bases  pulmonaires  »  ;  trouvant, 
d'autre  part,  le  foie  volumineux  et  douloureux  à  la  pression,  où 
au  contraire  très-petit,  vous  direz  a  congestion  ou  cirrhose  du 
foie  »  ;  trouvant  enfin  de  l'albumine  dans  les  urines  et  celles-ci 
peu  abondantes,  vous  en  conclurez  à  une  «  congestion  albumi- 
nurique  des  reins  ».  Ët  ce  simple  fait  de  l'œdème  des  malléoles 
ne  vous  aura  pas  seulement  conduits  à  la  notion  de  la  lésion  car- 
diaque, il  vous  aura  fait  rechercher  et  découvrir  un  ensemble 
d'altérations  viscérales  et  vous  aura  autorisés  à  formuler  cette 
conclusion  définitive  u  asthénie  cardio-vasculaire  et  cachexie 
cardiaque  commençantes  » . 

Par  un  processus  très-complexe  où  interviennent,  chacun  pour 
un  peu,  la  distension  excessive  des  tissus,  l'amoindrissement  de  la 
vitalité  de  ceux-ci,  laltéralion  du  èiang,  et  enfin  l'inflammation, 
se  produisent  les  gangrènes  locales  :  la  moindre  occasion  devient 
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alors  cause  suffisante,  par  exemple,  une  piqûre.  Aussi  devet-rous 
prendre  garde  de  ne  pas  faire  de  larges  scarifications  aux  jambés, 
afin  de  les  débarrasser  de  leur  œdème.  Vous  avez  tu  dans  la 
métrite  gangréneuse  de  notre  n®  3  un  exemple  de  ces  pblegmasies 
à  tendance  nécrosimte. 

Ainsi  congestions  (et  hypertrophie,  sa  première  conséquence 
possible),  hémorrhagiesy  inflammations  {sclérose  et  atrophte,  consé- 
quence possible  et  éloignée  d'une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif), 
/?MX,  hydropisieSy  gangrènes,  telles  sont  les  conséquences  directes, 
successives  de  la  gêne  circulatoire.  Toutes  sont  possibles,  toutes 
ne  sont  pas  nécessaires. 

Ce  qui  est  nécessaire,  obligatoire,  c'est  la  congestion  ;  le  reste 
dépend  : 

1®  De  la  valeur  de  Yétoffe  vasculaire  et  de  l'état  de  son  inner- 
vation (si  les  vaisseaux  sont  valides  et  leurs  vaso-moteurs  suffi- 
samment actifs,  les  phénomènes  consécutif^  à  la  congestion  se- 
ront considérablement  retardés  ;  mais  vienne,  par  exemple,  une 
vive  émotion,  un  chagrin  violent,  et  une  inflammation  ou  Thydro- 
pisie  pourra  survenir  tout  à  coup)  ; 

2«  Cela  dépend  encore  de  la  vigueur  native  du  sujet,  de  son 
âge,  de  rétat  de  son  système  nerveux  général  (ces  propositions 
n'ont  pas  besoin  de  développement)  ; 

3'  De  la  nature  et  de  l'intensité  de  la  lésion,  comme  aussi  de 
sa  durée  (l'insuffisance  aortiquc  donnera  moins  rapidement  nais- 
sance à  tous  ces  phénomènes  consécutifs  que  toute  autre  lésion  ; 
deux  lésions  les  produisent,  en  général,  plus  vives  et  plus  fortes 
qu'une  seule  —  c'est  là  une  vérité  de  Tordre  élémentaire  et  naïf 
qui  a  cependant  été  méconnue,  voire  môme  interprétée  en  sens 
inverse  ;  —  enfin  plus  ancienne  sera  la  lésion  et  plus  graves 
comme  plus  nombreuses  en  seront  les  conséquences). 

Tout  ce  que  nous  avons  vu  jusqu'ici  dérive  plus  ou  moins  di- 
rectement, plus  ou  moins  rapidement  de  la  stase  sanguine  —  ce 
sont  des  phénomènes  où  la  mécanique  hydrauticienne  joue  le 
plus  grand  rôle.  Au  contraire,  je  vous  ai  signalé,  à  propos  de 
notre  malade  du  n»  3,  et  j'y  reviens  dans  cette  vue  d'en- 
semble, des  lésions  d'un  tout  autre  ordre,  des  lésions  de  nu- 
trition, l'altération  graisseuse  ou  granulo-graisseuse  des  organes, 
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dérivant  de  Taltération  du  sang  par  anoxémie  et  par  anfaématie. 

Ici  les  troubles  hydrauliques  ne  sont  que  la  cause  éloignée, 
l'altération  du  sang  est  la  cause  prochaine,  aussi  ai-je  donné  à 
cette  altération  spéciale  le  nom  de  lésions  (ertiairei  des  maladies 
du  cœur  :  la  lésion  primitive  étant  celle  d'un  orifice  ou  d'une 
valvule  du  cœur  ;  tandis  que  les  lésions  iecoyi(ftitre<  sont  leshypé- 
rémies  et  toutes  leurs  conséquences,  depuis  l'héiporrhagie  jusqu'à 
la  sclérose;  et  que  les  lésions  tertiaires  sont  l'altération  granule- 
graisseuse.  Je  n'insiste  pas  davantage,  vous  priant  de  garder 
en  mémoire  les  détails  de  l'autopsie  du  n*  3,  et  de  les  méditer. 

Cliniquement,  vous  pourrez  croire  à  l'existence  de  ces  lésions 
tertiaires,  et  en  particulier  de  l'altération  granulo  -  graisseuse 
du  cœur  et  des  vaisseaux,  lorsque,  chez  un  malade  arrivé  à  une 
phase  avancée  de  la  troisième  période  de  son  affection  cardiaque, 
vous  observerez  le  cercle  sénile  dont  je  vous  ai  longuement  parlé 
déjà,  en  vous  indiquant  ses  analogies  pathogéniques  (1). 

C'est  cependant  cet  état  dans  lequel  il  y  a  des  congestions  par- 
tout, de  l'hydropisie  partout,  état  caractéristique  de  la  lésion  con- 
sécutive du  cœur  droit  et  de  l'enrayement  de  la  grande  circula- 
tion, c'est  cet  état,  dis-je,  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  d'osyt/è/if, 
voulant  dire  par  là  que  le  cœur  est  devenu  insuffisant  à  sa  tâche, 
qu'il  se  contracte  trop  faiblement,  et  que  tout  le  mal  vient  de 
cette  impuissance  du  cœur.  «  Nous  donnons  à  ces  symptômes  le 
nom  d'asystolie,  dit  Beau  (2),  en  comprenant  aussi  sous  cette  déno- 
mination Yinsuffisance  de  systole  qui  en  est  le  point  de  départ  et 
V unique  cause.  » 

Eh  bien,  je  le  répète,  il  y  a  là  une  erreur  fondamentale,  le  mal 
en  ce  cas  ne  vient  pas  du  cœur  d'abord,  mais  des  vaisseaux;  la 
faiblesse  et  l'obstacle  ne  sont  pas  dans  le  cœur  exclusivement,  ils 
sont  aussi  dans  le  système  vasculaire.  Et  cette  asthénie  vasculaire 
ne  tient  pas  seulement  à  la  perte  des  propriétés  de  tissu  du  vais- 
seau, mais  résulte  aussi  matériellement  de  Valtération  des  parois 
de  celui-ci  :  altération  qui  consiste  en  une  dégénérescence  gra- 
nuleuse de  la  tunique  musculeuse  et  athéromateuse  ou  calcaire  de 

(1)  Voir  VI«  leçon,  p.  98. 

(2)  Considérations  générales  sur  les  maladies  du  cœur  {Archiv,  gén.  de  méd,, 
L  I,  V*  série). 
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la  tunique  interne  ;  altération  qui  explique  les  dilatations  monili- 
formes,  les  ruptures,  les  thromboses  ;  qui  s'observe  à  la  troisième 
période  des  affections  cardiaques,  et  qui  n'est  jamais  plus  pro- 
noncée que  dans  le  cas  de  vieillesse  ou  de  goutte. 

J'ai  dit  qu'il  n'y  a  pas  asystolie  d'abord,  mais  asthénie  vascu- 
laire,  et  ce  fait  est  facile  à  démontrer,  cliniquement  et  graphi- 
quement : 

!•  Cliniquement  :  Si  vous  observez  attentivement  un  malade 
arrivé  à  la  troisième  période  de  son  affection  cardiaque  et  à  la 
phase  ultime  de  cette  période,  vous  constatez  le  désaccord  le  plus 
flagrant  comme  le  plus  étrange  entre  l'impulsion  cardiaque  et  la 
pulsation  radiale  :  le  cœur  se  contracte  encore  avec  une  énergie 
que  vous  révèlent  à  la  fois  la  palpation,  l'auscultation  et  la  vue,  et 
néanmoins  l'artère  radiale  est  mollement  soulevée,  parfois  même 
le  pouls  est  filiforme  ou  insensible. 

Ainsi,  voici  deux  fait$  incontestables  :  contraction  énergique 
du  cœur,  faiblesse  de  la  pulsation  artérielle.  Or,  dans  la  théorie 
de  Beau,  on  devrait  avoir  une  contraction  faible  du  cœur. 

Maintenant,  à  mesure  que  l'enrayement  vasculaire  augmente, 
vous  voyez  le  pouls  devenir  plus  petit,  et  les  contractions  du  cœur 
perdre  de  leur  énergie,  tout  en  conservant  toiyours  une  énergie 
plus  grande  que  celle  du  pouls. 

La  conséquence  que  je  tire  de  ces  faits,  c'est  d'abord  que  le 
cœur,  se  contractant  avec  énergie,  on  ne  peut  pas  dire  qu'il  soit  si 
faible  ;  maintenant,  quant  à  la  faiblesse  de  la  pulsation  artérielle, 
nous  verrons  dans  un  instant  si  elle  tient  à  la  contractilité  de 
l'artère  ou  à  la  difficulté  qu'elle  éprouve  à  se  >1der  dans  les  ca- 
pillaires. 

2*  Graphiquement  :  Si  vous  appliquez  simultanément  le  sphyg- 
mographc  sur  l'artère,  et  le  cardiographe  sur  le  cœur  d'un  ma- 
lade arrivé  à  la  période  dite  d'asystolie,  vous  voyez  la  pointe  du 
c<Bur  ftrapper  assez  rigoureusement  la  paroi  thoracique  pour 
dessiner  sur  le  tracé  une  ligne  verticale  de  6  à  7  millimètres,  très- 
nette,  très-droite,  tandis  que  l'artère  soulève  si  mollement  le 
ressort  du  sphygmographe,  qu'elle  dessine  à  peine  une  ligne  de 
i  à  2  millimètres,  très-oblique,  et  se  raccoraant  avec  celle  qui  cor- 
respondra à  la  pulsation  prochaine  par  une  ligne  onduleuse,  irré- 
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gulière  qui  m  raptirûche  de  rhomoiiUile.  C*eit  ce  qu'on  peut 
irèis-bien  constater  sur  les  Lraeiâ  (flg.  4  eL  7]  pris  sous  mes  yeux, 
ayec  beaucoup  de  soin  el  d'habileté,  psir  M.  le  docteur  Choyau^ 
chef  de  clinique. 

Ces  tracés  proviennent  d'une  jeune  femme  de  vingt-six  ans, 
alicinle  de  réirécisseinent  avec  inisuffisance  miirale  (sou  nies  pré- 
syMoHque  el  sysloliqiie)*  Elle  *^tail,  quand  on  prit  t'es  tracés, 
dans  rélat  suivant  :  dvîipnée  intensif  pilleur  et  cyanose  de  la 
fSLCB,  (Bdème  des  extrémités  inférieures  depuis  deux  mois;  c'eii- 
à-dire  que  !a  g^ne  circula  Loire  existait  dîitis  la  grande  comfQd 
dans  la  petite  circulation* 

Cette  jeune  femme  présentait  encore  un  pouls  vi^ineux  dans 
la  jugulaire  externe  droite,  et  voici  le  tracé  de  ce  puuls  veineux  : 


4 

4 


Ti-E^é  suj^ricar  î  paula  TciofUJi:  Jugulaire  droll.    Tncé  iofèricur  :  paait  radiil  AwoH  tiuiaatttJié. 

Il  est  à  propos  d'ajouter  que,  chez  cette  malade  arrivée  &  la 
période  dite  d'asysiolie^  la  vigueur  d'impulsion  du  choc  du  cœur 
(représentée  par  la  hauteur  de  la  ligne  d^ascension  du  tracé)  n'est  i 


Tic. 


TrKé  »upéTl«i3r  :  pouli  oirdUqyt.  Tracé  ïflférl«u?  :  pouU  raai*î  iimiiUMé. 

pas  sensiblemenL  dilféreute  de  ce  qu'elle  est  à  Tétat  normal.  Telles 
sont  notamment  les  lignes  G,  8  et  10  du  tracé  de  la  lîg*  A. 
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Au  contraire,  rampliiude  delà  dikiatîoii  artérîôUe  e^t  moindre 
que  celle  donnée  par  Marey^  pour  rin$uliasaiic6  mitraiô.  [Com- 
pareï  le  tracé  inférieur  de  la  fig.  4  au  tracé  do  la  fig,  5  (fig.  200 


de  Và  Ph^siiihgie  de  la  arcukUan  de  Murey));  tdlo  est  moindre 
UUisiqne  ramplitiido  de  rimutlisaneo  nulrale  compliquée  de  ré- 
Iréûissement^  et  donnée  par  Marey  dans  le  tracé  suivant  {Hi^*  0, 
fig»  800  de  son  ouvra^'e)* 


Aiiisi,  dans  celte  période  di^  û*mystoUe,  où  il  y  a  asphyxie  cl 
%dropîsieii  umlliples,  le  cœur  conserve  une  notable  vigueur 
d'impulsion,  tandis  que  Tarière  a  perdu  la  plus  grande  partie  de 
la  sienne. 

Cependant  les  tracés  du  cœur  témoignent  aussi  de  la  gêne  qu'il 
éprouve  i\  se  contracter;  car  uiic  vigoureuse  rontractiou  esl 
suivie  {l'une  contraction  plus  molle,  comme  si  le  cœur  était  fa- 
lïgiié  de  son  eU'ort,  Evidemment  les  lignes  d'ascension  4,  6, 
8|  de  k  fig*  4,  et  les  homologues  de  la  ûg.  7,  montrent  suffl- 
sanimeiit  que  le  cœur  n'est  pas  asystole;  de  mOme  que  les  lignes 
3,  5,  7,  y  indiqueiil  qu'il  ne  fatigue.  De  sorle  que  lensemble 
des  tracéïi  cardiaque  et  artériel  démontre  non  pas  Fasystolie  du 
camr,  mais  la  fattguo  simultanée  de  cet  organe  et  des  vaisseaux, 
Vanihcnie  canlto-imcuiain.  Celte  manière  d'envisager  les  faits  me 
parait  plus  exarle  que  la  doclrinc  de  rasyslolie. 

Le  problème  esl  autre  et  plus  complexe  que  ne  l'avait  supposé 
Beau  :  diHJS  puissances  et  non  point  une  sont  compromises  parla 
lésion  oriqne  primitive,  les  puissances  vascuîaires  et  cardiaque; 
0l  c'est  par  o«Ues-là,  et  non  pas  par  celle-cû  eiclusiveuient,  que 
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renrayement  circulatoire  se  produit.  G*est  m  que  je  m'efforce  de 
démontrer  dans  ces  études  cliniques. 

On  remarque  orilinairemeut»  en  pareil  cas,  une  intéressante 
parliculaiilô  du  tracé  simuîtané  du  poul^  artériel  et  ciu'diaque, 
le  retard  considérable  ilc  la  pulsation  de  Tarière  :  ainsi  le 


Si!  ft  fl7  NO   10 


Tracé  pvpérfcur  ;  poul»  eardlaqur»  Trarij  iorÉrlcur  :  pim\s  rndial  siiimlLané. 

Lê»  LlgiiQi  |»Dcluâi>i  ÎODl  ^<Hr  le  relard  cuire  le  pOHU  cor^Uque  el  le  ïmoli  r«diaU 


choc  dn  cœur  est  complètement  terminé  que  la  pulsation  arté- 
rielle ne  s*esl  pas  encore  fait  sentir  (i). 

Le  défaut  d'isochronisme  entre  le  pouls  du  cœur  et  celui  de 
l*artère  est  donc  beaucoup  plus  considérable  qu'il  n*est  habituel, 
et  ce  retardement  de  la  pulsation  artérielle  ne  peut  être  dû  qn*i 
un  obstacle  k  la  libre  circulation* 

Eh  bien,  il  est  facile  de  voir  que  le  retardement  de  la  diastole 
artérielle  ne  vient  pas  du  oanir,  mais  den  capillaires. 

En  effet,  en  raison  de  Tinsuftisance  mitrale,  la  contraction 
Yentriculaire  imprime  au  sang  un  double  courant  :  un  courant 
rétrograde,  qui  retourne  dans  roreillctte,  et  un  coiirant  direct, 
qui  pénètre  dans  l'aorte.  Ainsi  l'insuflisance  mitrale  diminue  la 
masse  du  courant  direct,  mais  elle  ne  î^auraît  influencer  sa  t'iVesie, 
aucun  obstacle  n* existant  à  rorince  aortique.  Et  jmisquc  la  lésion 
mitrale  ne  peut  que  produire  la  petitesse  du  pouls,  mais  non  son 
retard,  et  que  néanmoins  le  pouls  r^tériel  est  notablement  re- 
tardé,  c'est  donc  que  Tarière  résiste  (2), 

(1)  C'eât  ce  qti'oQ  voit  (rèa  -bien  BUf  les  tr&céa  supérieur  et  Inférieur  de  U 

(î)  11  ariivt!  parfoU  ({Uia  lu  rotreoiMâment  mitral  produise  le  dédout/lement  du 
steond  bruit  du  cœur^  de  sorte  qu'on  euLcnd  trois  bru  i  ta  à  chaque  révolution 
cardiaque.  Le  troisième;  bruit  c^i  idort^  pl^oduit  par  le  claquement  de»  vahulfi 


AGONIE  DU  CŒUR.  129 

Maintenant  pourquoi  l'artère  résiste-t-elle  ? 

On  ne  peut  guère  admettre  que  ce  soit  par  sa  force  de  contrac- 
tilité  ;  ce  qui  dans  l'espèce  n'aurait  aucun  sens,  ni  aucun  but. 
Mais  si  l'on  songe  que  les  capillaires  sont  encombrés,  qu'il  existe 
de  ce  côté  un  barrage  qui  s'oppose  à  la  libre  circulation,  on  doit 
comprendre  que  la  résistance  à  l'impulsion  cardiaque  vient  de 
là  ;  et  que  si  l'artère  résiste  à  l'ondée  cardiaque ,  si  elle  ne  se  laisse 
pas  facilement  distendre  par  elle,  c'est  que  les  capillaires  résis- 
tent à  l'ondée  artérielle  et  s'opposent  à  ce  que  l'artère  vide  son 
contenu  dans  leurs  réseaux. 

Ainsi,  malgré  l'énergie  de  sa  systole,  le  cœur  ne  peut  pas  dé- 
biter son  contenu  dans  les  artères^  ni  les  artères  débiter*  le  leur 
dans  les  capillaires  :  et  l'empêchement  vient  surtout  des  capillaires 
et  non  point  du  cœur  ;  c'est-à-dire  encore  une  fois  qu'il  n'y  a  pas 
d'abord  asystolie  mais  asthénangie,  par  épuisement  de  la  con- 
tractilité  vasculaire. 

Et  il  n'y  a  pas  contradiction  entre  ce  que  je  vous  ai  dit  tout  à 
l'heure  de  la  faiblesse  du  cœur  ainsi  que  de  l'état  granuleux  d*une 
partie  de  ses  flbres  musculaires,  et  ce  que  je  vous  dis  maintenant 
de  la  vigueur  relative  de  ses  contractions.  Si  faible  que  le  cœur 
puisse  devenir,  il  possède  toujours  assez  de  force  pour  dilater  les 
vaisseaux  artériels,  ainsi  que  le  démontrent  les  tracés.  Quant  à  la 
faiblesse  de  ces  vaisseaux,  elle  vient  de  ce  qu'ils  ne  peuvent  se 
vider  dans  les  capillaires  encombrés  et  de  ce  que,  comme  le  cœur, 
ils  sont  en  partie  devenus  graisseux  (1). 

Par  tout  co  que  nous  savons,  Tasystolie  ne  saurait  donc  con- 
stituer une  période  appréciable  des  affections  du  cœur  ;  ce  n'est 
qu'un  moment  très-court  pendant  lequel  le  cœur  ne  peut  plus 
se  contracter  par  suite  de  l'encombrement  général  des  capil- 

sigmoïdes  de  l'aorte,  en  retard  sur  le  claquement  des  valvules  sigmoïdes  de 
l'artère  pulmonaire;  et  ce  retard  provient  de  ce  que  le  sang  pénétrant  difQcile- 
ment  par  l'orifice  auriculo-venlriculaire  rétréci ,  le  ventricule  gauche  se  vide  un 
peu  plus  lentement  que  le  ventricule  droit.  Dans  ce  cas,  le  pouls  artériel  pour- 
rait être  un  peu  en  retard  sur  le  pouU  cardiaque;  mais  tel  n'était  pas  le  cas  de 
la  malade  qui  a  fourni  ces  tracés;  chez  elle,  le  dédoublement  n'existait  pas. 

(1)  L'asUiénie  vasculaire  se  traduit  directement  par  ceKains  signes  qu'a  bien 
indiqués  M.  Rigal  dans  un  très- remarquable  travail  (De  l'affatblissement  du 
ccntr  et  dês  tfOiUÊaux  dans  les  maladies  cardiaques,  p.  4G.  Paris,  18G6). 
PETER.  —  Clin,  mifif.  I.  —  9 


180  LES  MALADIES  DU  COCl'H. 

laires.  Réduite  à  ces  limites,  qui  sont  les  vraies,  Tasystolie  vraie 
ne  serait  que  Vagonie  du  cœur. 

Cette  agonie  du  cœur  se  reconnaît  à  des  signes  que  Tinduction 
pourrait  vous  faire  prévoir,  signes  négatifs  qui  correspondent  à 
la  négation  graduelle  des  fonctions  physiques  du  cœur,  et  qui 
sont,  en  premier  lieu,  raffaiblissement  puis  la  disparition  dos  cla- 
quements valvulaires  ;  en  second  lieu,  l'affaiblissement  et  la  dis- 
parition presque  complète  du  choc  précordial.  Ainsi  les  bruits  du 
cœur  diminuent  d'intensité,  surtout  le  premier,  plus  essentielle- 
ment actif  que  le  second,  et  finissent  par  ne  plus  être  perçus. 
Cette  disparition  totale  des  bruits  est  de  la  plus  haute  gravité  et 
dénote  en  général  la  fin  prochaine.  Il  en  est  de  môme  de  raffai- 
blissement considérable  du  choc  du  cœur.  Cependant  je  ne  l'ai 
jamais  vu  complètement  disparaître  même  au  dernier  jour  de  la 
vie  :  on  le  percevait  encore,  si  faible  qu'il  fût,  dans  la  région 
sous-mamelonnairc,  et  le  cardiographe  le  révélait  par  une  ligne 
onduleuse  alors  que  le  tracé  sphygmographique  était  nul,  le  le- 
vier du  sphygmographe  ne  pouvant  plus  être  mis  en  mouvement 
par  l'artère  radiale. 

Pour  toutes  les  raisons  que  je  vous  ai  dites,  j'ai  donc  préféré 
appeler  période  d^asthénie  cardio-voiculaire  la  période  d'asystolie 
des  auteurs  fhmçais  contemporains. 

Eh  bien,  cette  longue  série  de  phénomènes  subordonnés,  dont 
la  stase  sanguine  est  la  condition  nécessaire  et  génératrice,  tout 
cela  ne  constitue  pas  une  complication,  comme  on  l'a  dit,  c'est 
une  conséquence  de  la  maladie  du  cœur. 

L'embolie^M  contraire,  est  une  véritable  compKeaHmj  en  ce  sens 
qu'elle  est  un  accident  qui  pourrait  ne  point  survenir.  Elle  peut 
résulter  de  ce  qu'une  végétation,  un  fragment  de  valvule,  un  cail- 
lot ûbrineux  et  polypiforme  se  déUiche,  puis,  entraîné  par  le 
courant  sanguin,  s'en  va  au  loin  créer  une  oblitération  vascu- 
laire. 

C'est  à  un  phénomène  de  cet  ordre  que  sont  fréquemment  dues 
les  attaques  d'apoplexie  dans  les  maladies  du  cœur.  Le  jeune 
homme,  âgé  de  vingt -huit  ans,  couché  au  n*  40  de  la  salle  Saint- 
Paul,  vous  en  a  offert  un  remarquable  exemple.  Il  est  atteint 
d'une  insufOsance  mitrale,  caractérisée  par  un  bruit  de  souffle 
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ftous-mamelonnaire  et  au  premier  temps,  consécutive  à  une  en- 
docardite rhumatismale.  Or,  dans  notre  service,  où  il  était  entré 
pour  ses  palpitations,  il  a  été  frappé  d'apoplexie  en  fumant  sa 
pipe.  Je  vous  mentionne  ce  détail  trivial  parce  qu'il  vous  dé- 
montre qu'aucun  effort  n'est  intervenu  dans  la  production  du 
phénomène,  qu'il  n'y  a  point  eu  là  de  rupture  vasculaire  dans 
l'encéphale,  et  que  c'est  une  embolie  qui  a  causé  le  mal.  En  pa- 
reil cas,  il  y  a  d'abord  anémie  dans  toute  la  portion  encéphalique 
nourrie  par  le  vaisseau  oblitéré,  puis  ramollissement  par  cessa- 
tion de  l'afflux  nourricier.  Le  malade  riait  d'abord  sans  motif, 
et  pleurait  aussitôt,  comme  un  ramolli  de  l'encéphale  ;  puis  les 
fonctions  intellectuelles  sont  peu  à  peu  revenues,  mais  ce  pauvre 
homme  est  resté  hémiplégique  de  son  côté  gauche.  Chez  un  autre 
malade,  observé  dans  le  service  de  mon  ami,  le  docteur  Gallard, 
que  je  rempla(;ais  momentanément,  j'ai  pu  trouver  dans  l'artère 
cérébrale  moyenne  gauche  un  fragment  de  végétation  détaché 
vraisemblablement  de  végétations  semblables  qui  donnaient  nais- 
sîince  à  une  insunisance  mitrale.  11  y  avait  eu  apoplexie  subite, 
hémiplégie  ii  droite,  aphasie  ;  et,  en  raison  de  toutes  ces  circon- 
stances, j'avais  diagnostiqué  un  ramollissement  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche,  par  embolie  détachée  du  cœur  : 
ce  qui  fut  vériflé  à  lautopsie. 

Quelquefois  alors,  si  la  végétation  détachée  est  considérable, 
vous  pourrez  constater  après  l'attaque  apoplectique  une  notable 
diminution  du  bruit  de  souffle. 

La  thrombose  est  encore  un  accident  possible  des  affections 
cardiaques  :  on  ^(^bser^•e  à  la  période  de  cachexie,  par  le  fait 
même  de  cette  cachexie  et  en  vertu  de  l'altération  du  sang 
d'une  part,  et  de  conditions  analomiqucs  adjuvantes  d'autre  part  ; 
niais  c'est  là  un  sujet  dont  je  vous  parlerai  plus  longuement 
bientôt  (I). 

Je  terminerai  cette  leçon  par  une  remarque  dont  vous  appré- 
cierez, je  l'espère,  la  haute  importance  clinique,  c'est  qu'à  la 
seule  vue  d'un  malade  vous  pouvez  reconnaître  une  affection  du 

(i)  Voir,  leçon  XI î,  Thrombose  dans  les  affecHons  cardiaques. 
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cœur  et  lire  sur  sa  figure  chacun  des  détails  de  cette  afTection. 
Ainsi  la  pilewr^  une  pâleur  spéciale  avec  coloration  assez  vive  des 
lèvres  et  des  gencives,  vous  décèle  la  phase  des  troubles  de  Thé- 
matose  ou  l'anémie  par  anoxémie,  c'est-à-dire  la  seconde  période 
des  affections  du  cœur  ;  la  cyanose^  jointe  à  la  pâleur,  vous  in- 
dique la  phase  des  troubles  de  l'hématopoièse  en  même  temps 
que  l'asphyxie  par  maladie  du  cœur  droit,  ou  troisième  période 
des  affections  du  cœur  ;  enfin,  le  terde  Béniie,  joint  à  la  pâleur  et  à 
la  cyanose,  vous  révèle  une  altération  granulo-graisseuse  du 
cœur,  des  vaisseaux,  ainsi  que  des  principaux  organes,  et  par 
conséquent  la  phase  cachectique  ccmunençante  ou  définitive  de 
raffection  cardiaque. 


IN-SUFFlSAiSCE  AORTIQUE. 


HUITIÈME  LEÇON. 

I.NSumsANCE  AORTIQUE.  —  L'insufllsaiice  aortique  n'est  pas,  le  plus  souvtBt, 
une  maladie  du  cœur,  mais  une  maladie  de  l'aorte.  »  Conséquences  patho- 
gûuiques  secondaires.  —  Mort  subite  et  insuffisance  aortique.  —  Rôle  certain 
de  Taortite  dans  le  mécanisme  do  cette  mort.  —  Rôle  très-probable  du  plexus 
cardiaque.  «  Série  morbide  formée  par  l'angine  de  poitrine,  l'aortite  et  l'in- 
suffisance aortique.  —  Hypertrophie  du  ventricule  gaucbe  par  aortite.  — 
Lésion  nouvelle,  qui  ne  compense  pas,  mais  aggrave  l'insuffisance  aortique. 


Messieurs, 

Nous  avons  vu,  dans  la  dernière  leçon,  la  série  de  lésions  et  de 
troubles  fonctionnels  qui  dérivent  d'un  rétrécissement  mitral, 
d'une  insuffisance  également  mitrale,  ou  d'un  rétrécissement 
aortique  ;  nous  allons  voir  aujourd'hui  ce  qui  peut  résulter  d'une 
insuffisance  des  valvules  sigmoldes  de  l'aorte,  et  ce  qu'est  cette 
lésion. 

L'insuffisance  aortique  consiste  dans  l'inocclusion  des  valvules 
sigmoîdes  de  l'aorte,  d'où  s'ensuit  le  reflux  du  sang  de  ce  vaisseau 
dans  le  ventricule  gauche  au  moment  de  la  diastole,  c'est-à-dire 
au  deuxième  temps  de  la  révolution  du  cœur.  Le  bruit  morbide 
causé  par  ce  reflux  du  sang  doit  donc  être  entendu  au  second 
temps  et  à  l'origine  de  l'aorte,  c'est-à-dire  dans  la  région  sus- 
mamelonnaire. 

Quant  à  l'inocclusion  des  valvules  sigmoîdes,  elle  est  due  le 
plus  souvent  à  leur  ratatinement,  à  leur  déformation,  consécutifs 
à  la  dégénérescence  athéromateuse,  et  surtout  calcaire.  Dans  ce 
cas,  la  maladie  valvulaire  n'est  ordinairement  qu'une  extension 
aux  valvules  de  l'aorte  d'une  maladie  plus  générale  du  vaisseau. 

D'autres  fois,  l'insuffisance  tient  à  l'écartement  des  val- 
vules par  la  dilatation  de  l'aorte,  et,  par  suite,  de  l'anneau 
d'insertion  valvulaire  (c'est  la  lésion  spécialement  décrite  par 
Corrigan);  ou  bien  cette  insuffisance  tient  à  la  présence  de 
concrétions  polypiformes  aux  nodules  d'Ârantius. 
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Nous  avons  justement  dopiii<  quelques  joui-s,  au  n^  7  <lc  la 
salle  Saint-Paul,  un  malade  altoint  crinsuflisance  aorliquo,  v[ 
qui  en  présente  les  signes  les  plus  raractéristiques.  Je  veux  dire  le 
pouls  spécial,  le  trace  sphygmo.irraphique,  le  souille  cardiaque  et 
crural,  et  enfin  ce  que  j'appelle  la  danse  des  artères. 

Cet  individu,  qui  exerce  la  profession  de  maçon,  prétend  s  être 
toujours  bien  porte  et  n'être  malade  que  depuis  quinze  jours. 
Il  rapporte  les  débuts  de  sa  maladie  à  un  travail  forcé  de  qua- 
rante-huit heures,  qu*il  aurait  exécuté  au  milieu  des  intempéries 
de  ces  jours  derniers. 

Ayant  ainsi  surmené  son  organisme  en  général,  et,  en  parti- 
culier, son  cœur,  lésé  depuis  longtemps  sans  qu'il  s'en  doutât,  et 
ses  organes  respiratoires,  affaiblis  par  contre-coup  de  la  lésion 
cardiaque,  cet  homme  a  d'abord  toussé,  puis  de  la  suffocation 
est  survenue,  et  la  dyspnée  datait  de  deux  jours  lorsqu'il  est 
entré  dans  notre  service. 

il  présentait  alors,  non  pas  un  iyiiQ  d*insuffLsance  aiirtique, 
mais  simplement  un  type  de  maladie  du  cœur  à  sa  période 
extrême.  Sa  face  était  jaune  et  froide  ;  il  était  œdéniatié  et  ne  se 
pouvait  tenir  qu'assis  dans  son  lit,  où  il  se  livrait  laborieusement  h 
des  efforts  d'inspiration,  que  récompensait  mal  une  hématose  in- 
Miflisante.  11  n'était  pas  besoin  de  l'ausculter;  on  reconnaissait  à 
distance  une  maladie  cardiaque  arrivée  h  sa  période  de  retentisse- 
ment sur  le  cœur  droit.  Quant  h  l'intensité  et  à  1  elendue  des  lésions 
broncho-pulmonaires,  on  en  pouvait  juger  à  la  pluie  de  râles  do 
toute  sorte  qu'on  percevait  en  appliquant  l'oreille  sur  la  poitrine. 

Ce  tapage  bronchique  rendait  par  suite  rauscnUatif)n  du  cœur 
impossible.  D'ailleurs,  chose  bien  remarquable,  le  pouls  n'était 
pas  vibrant,  et  le  sphygmographe  ne  révélait  rien  autre  chose 
que  sa  petitesse  et  son  irrégularité.  Néanmoins,  et  malgré  l'ab- 
sence du  pouls  et  du  tracé  caractérisli(iues,  malgré  l'impuissance 
où  nous  étions  de  percevoir  le  souffle  spécial,  nous  n'hésitâmes 
pas,  le  chef  de  clinique  M.  Duguot  et  moi,  à  diagnostiquer  une 
insuffisance  aoriique.  Ce  qui  motivait  ce  diagnostic,  auquel  man- 
quaient tant  de  choses,  c'était  la  danse  des  arl6res,  surtout 
visible  aux  carotides,  lesquelles  étaient  dures  et  même  un  peu 
flexueuses. 
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loleiTûgéi  cet  individu  prétendait  ii*avairjatnais  été  malade; 
mab  il  ajoutait  que,  depuis  piu^i  de  vingt  ans,  «  ça  lui  sautait 
dans  le  c<ju*  G  était  sa  faijon  d'indiquer,  ce  que  nous  consta lions 
à  un  si  haut  degré  chez  lui,  le  boudiasement  carotidien. 

Une  indication  bien  autrement  pressante  que  de  préciser  le 
diagnostic  était  de  décongestionner  im  poumons.  En  consé- 
quence ,  je  presîcrivis  ladministration  d'un  vomitif,  mais  en 
usant  d*un  artifice  que  je  vou'î  signale,  et  qui  consiste  k  rendre 
d'une  main  ce  qu'on  enlève  de  Tautre.  La  religieuse  eut  ordre, 
si  le  malade  éliiit  trop  déprimé  par  les  vomissements  (ce  que 
j'avais  lieu  de  redoulBr  en  raiatftu  de  sa  débilitation  cachectique), 
elle  eut  ordre,  dis-je,  ÛB  lui  donner  une  ou  deux  tasses  de  bon 
thé  au  rhum  bien  chaud*  Le  vomilif  peut,  en  eifet,  chez  de  tels 
malades,  causer  un  colla psus  capable  de  les  mettre  en  péril,  mais 
dont  un  cordial  suffit  pour  les  tirer-  G*est  ce  qui  fut  fait;  et,  le 
lendemain,  nous  trouvâmes  le  malade  beaucoup  mieux.  Toutefois, 
ce  ne  fulque  le  surlendemain  que  nous  pûmes  décidément  et  po- 
sliltemètit  constater  les  "^ignm  de  Tinsuftisfince  aortique,  à  savoir  : 

t*ar  rims*3lillation,  un  bruit  de  souflle  sm-mamelonnaire,  un 
peu  au-de»stis  de  la  troisième  côte  gauche  et  au  second  temps  du 
cœur; 

Par  le  sphygmographe,  le  pouls  que  vous  avex  sous  les  yeuji 
(iig.  8)  régularisé  par  la  décongeslion  dos  poumons  et  la  cessation 


de  Tasphyxie  ;  pouls  typique  de  Tiiisufiisance  aortique  et  qui  pré- 
sente une  ligne  d^ascensiou  brusque,  verticale,  élevée,  indiquant 
que  Tartère  est  brusquement  soulevée  ;  mais^  eu  raison  de  Tin- 
suffisance  valvuhiire  «^igmoïde,  cette  ligne  fléchit  lout  aussi  brus- 
quement, d'où  lû  crochet  que  vous  voyez,  et  qui  est  le  signe 
probant  de  Tinsuffisanca  aortique.  Puis,  comme  cette  lésion 
accompiigne  le  plus  souvent  Tathérome  aortique,  dont  elle  est 
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alors  le  réîsultat  —  et  c'ent  le  cas  ici  —  après  le  crochet  vient  le 
plateau  inclicaleur  de  Fathérome*  Maintenïinl,  le  hondissenient 
artériel  élant  proporUonnel  au  diamètre  du  vaisseau  et  à  sa 
proximité  du  ccBur,  vous  eomprenez  qu'il  doit  être  plus  marqué 
auxearolides  qu'aux  radiales»  et  y  produire  cette  danse  artérielle 
qui  était  très-appréciable,  alors  que  le  pouls  mlialf  en  raison  de 
l'asphyxie,  ne  présentait  pas,  comme  aujourd'hui,  son  bondisse- 
ment  caractéristique. 

Vous  voyez  qu'il  nous  a  fallu  quarante-huit  heures  pour  pou- 
voir vous  dénionlrer,  à  Taide  des  derniers  signes  que  je  viens  de 
vous  in^quer,  une  lésfbn  cardiaque  que  la  danse  des  artères 
carotides  nous  avait  e^pondant  permis  de  vous  annoncer.  Eh 
bien,  chose  cuiieuse,  vingl-quatre  heures  plus  lard,  le  pouls 
avait  complètement  changé  do  caractère;  il  était  redevenu  celui 
du  premier  jour*  La  li^ie  d'iiscension  était  courte  et  oblique, 
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comme  voui!  pouvez  le  voir  par  ce  tracé  (fig»  9),  ou,  à  travers  les 
divagations  cl  les  irrégularités  causées  par  la  dyspnée,  qui  était 
revenue,  vous  ne  retrouvez  plus  qu'une  suite  de  plateaux;  car 
Tathérorae  no  perd  jamais  ses  droits.  ♦ 

II  est  encore  un  autre  signe  que  vous  ave»  pu  constater  chez 
lui,  comme  aussi  chez  le  malade  du  n**  44,  également  atteint  d*in* 
suffisance  aoriique,  je  veux  dire  le  double  souffle  intermittent 
crural^  signalé  pour  la  première  fois  par  M.  Duroziez.  Dans  ce 
double  souffle,  le  premier  bruit  est  causé  par  la  compression 
mûme  du  vaisseau  h  Taide  du  stéthoscope  ;  le  second  bnut  tient 
au  remous  du  sang,  dû  à  Tinsuflfisance  aor tique»  Si  cette  insuM-^ 
sanee  n'existait  pas,  on  n'entendrait  que  le  premier  bruit. 

Ce  qui  doit  ressortir  pour  vous  de  Texamen  de  nos  deux 
malades  des  n**  7  et  44»  c'est  que,  par  le  fait  de  rinsuffisance 
îiortique,  les  deux  circulations  de  l'hématose  et  de  rhéniatopoièso 
peuvent  être  successivement  compromises;  que  des  stases  mul- 
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liples  peuvent  s'y  produire  comme  par  le  fait  de  toute  autre 
lésion  cardiaque,  et  atteindre  môme  leurs  dernières  limites,  qui 
sont  la  leueophlegmalie  et  la  cachexie. 

De  sorte  que,  si  vous  rapprochez  par  la  pensée  ces  deux  cas  de 
ceux  des  malades  couchés  aux  n**  20  et  37  et  atteints  de  lésions 
mitrales,  vous  voyez  que,  en  fin  de  compte,  les  troubles  ultimes 
sont  les  mêmes,  quels  que  soient  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion 
cardiaque  primitive. 

Ainsi,  toute  remarquable  et  distincte  que  soit  rinsufiisance 
aortique  par  ses  signes  physiques  comme  aussi  par  sa  pathogénie 
et  par  quelques  autres  de  ses  symptômes,  elle  finit,  comme  toute 
autre  lésion  cardiaque,  par  entraîner  les  phénomènes  généraux 
ultimes  des  affections  du  cœur. 

Cependant,  pour  justifier  sa  description  isolée  comme  type 
à  part  dans  les  affections  du  cœur,  on  a  dit:  !»  que  ces  phéno- 
mènes ultimes  y  sont  plus  rares  et  plus  tardifs  ;  2*»  que  les  dou- 
leurs précordialcs  et  les  troubles  nerveux  y  sont  plus  fréquents, 
et,  enfin,  3»  que  la  mort  subite  y  est  plus  menaçante  que  dans 
toute  autre  maladie  du  cœur. 

11  y  a  du  vrai  dans  les  deux  dernières  assertions  ;  mais  je  fais 
mes  réserves  pour  la  première. 

J'observe  depuis  longtemps  un  malade  que  sa  fortune  et  sa 
vigueur  mettent  à  môme  de  faire  de  longs  voyages.  En  Egypte, 
sa  force  d'athlète  lui  a  permis  de  renverser  des  crocodiles  sur 
le  dos,  et  il  a  tué  l'année  dernière  deux  lions  dans  l'Atlas,  au 
milieu  des  dangers  d'une  chasse  qu'il  dirigeait.  Ainsi,  la  fatigue  ni 
les  émotions  ne  manquent  pas  à  sa  vie  ;  mais  il  est  doué  d'une  vi- 
gueur exceptionnelle,  et  peut  d'ailleurs  se  reposer  quand  il  le  dé- 
sire. Eh  bien  cet  homme,  qui  a  quarante-cinq  ans  maintenant,  a  eu, 
à  ràge  de  douze  ans,  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
qui  est  restée  unique;  et,  depuis  l'âge  de  quatorze  ans,  il  a  des  palpi- 
tations. Rien  d'ailleurs  n'est  plus  facile  que  de  constater  chez  lui 
l'existence  d'une  double  lésion  mitrale  (rétrécissement  et  insuffi- 
sance des  plus  prononcés  avec  souffle  dur,  ronflant,  présystolique 
et  systolique,  compliqués  d'hypertrophie  du  cœur).  En  consé- 
quence, depuis  trente-trois  ans,  cet  homme  a  une  affection  car- 
diaque d'origine  mitrale  sans  avoir  rien  des  troubles  fonctionnels 
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dyspnéiques  et  encore  moins  des  troubles  généraux  des  afTec- 
tions  du  cœur.  Ce  qui  revient  à  dire  que,  depuis  trente-trois  ans, 
la  tonicité  vasculaire  compense  chez  lui  la  lésion  cardiaque,  aussi 
bien  dans  le  système  de  Tarière  pulmonaire  que  dans  celui  de 
l'artère  aorte. 

Tous  voyez  donc,  par  cet  exemple,  que  l'insuffisance  aorlique 
n'a  pas  le  privilège  exclusif  des  longues  échéances.  Je  pourrais 
vous  citer  d'autres  faits  analogues,  mais  celui-ci  suffit,  je  pense, 
pour  vous  prouver  que  ce  caractère  de  la  longue  impunité  mor- 
bide n^anque  de  rigueur.  Certains  de  vos  auteurs  vous  diront 
d'ailleurs  avec  moi  que  l'insufAsance  milrale  subsiste  parfois 
longtemps  sans  entraîner  d'accidents. 

(Juant  à  ces  deux  autres  assertions  que  les  douleurs  précor- 
diales et  les  troubles  nerveux  sont  plus  fréquents  dans  l'insuffi- 
sance aortique,  et  que  la  mort  subite  y  est  plus  menaçante,  il  me 
faut,  pour  les  justifier,  entrer  dans  des  détails  assez  approfondis 
d'étiologie  et  de  pathogénie. 

Les  pathologistes  ne  me  semblent  pas  avoir  suffisamment  si- 
gnalé ce  fait,  à  savoir  :  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l'insuffisance  aortique  est  ime  maladie  d'origine  purement  arté- 
rieile  et  non  point  cardiaque;  qu'elle  est,  primitivement,  une 
maladie  de  Vaorte  et  non  du  cœur,  et  qu'elle  doit  à  cette  origine 
la  partie  la  plus  importante  peut-être  de  sa  symptomatologie. 

Indépendamment  des  troubles  circulatoires  mécaniquement 
liés  h  l'insuflisancc  {vévurrence  du  siing  du  système  aortique  vers 
le  ventricule  gauche),  il  peut  y  avoir,  dans  rinsuffisance  aortique^ 
des  troubles  spéciaux,  purement  locaux  ou  de  voisinage,  causés 
directement  par  lii  maladie  de  l'aorte  et  non  point  par  l'insufll- 
sance.  Je  veux  parler  des  douleurs  rétro-stemales,  de  Vangine  de 
poitrine  et  de  la  mort  par  syncope. 

En  conséquence,  je  propose  de  grouper  les  insuffisances  des 
valvules  aortiques  de  la  façon  suivante  : 

Insuffisance  aortique  sans  lésion  concomitante  de  t aorte;  c'est 
le  cas  le  moins  fréquent  ; 

Insuffisance  aorlique  avec  lésion  de  Vaorte  ;  c'est  de  beaucoup  le 
cas  le  plus  habituel. 
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Ces  lésions  de  r«aorle  sont  la  dégénérescence  athéromaieuse  on 
calcaire  —  laquelle  peut  entraîner  la  déformation  du  vaisseau  et 
môme  Vanévrysme  aorlique  —  dégénérescence,  déformation  et 
anévrysme  qui  ne  sont  que  les  effets  consécutifs  et  successifs  d'un 
seul  et  môme  travail  morbide,  riVî/Zamrwa/iow,  de  proche  en  proche, 
de  toutes  les  tuniques  de  Taorte. 

11  est  donc  assez  peu  exact  do  dire  que  ces  lésions  sont  des 
complications  de  rinsuHisance  aortique  :  puisque  la  maladie  des 
valvules  du  vaisseau  n'est,  comme  celle  de  la  paroi  interne,  que 
reflet  d'une  seule  et  môme  chose,  Vaortite, 

Ce  qui  en  est  la  complication,  ce  sont  les  troubles  de  voisinage, 
tels  que  les  douleurs  rétro-sterhales  et  l'angine  de  poitrine^  par  ir- 
radiation Uu  plexus  cardiaque  ;  telles  encore  sont  les  lésions  de 
nutrition  de  divers  organes  par  troubles  do  la  circulation  inter- 
stitielle, résultant  de  la  généralisation  de  l'altération  athéroniateusc 
ou  calcaire  à  tout  le  système  artériel. 

En  efl*et,  rien  n'est  plus  fréquent,  ni  plus  naturel,  que  la  lésion  si- 
multanée de  l'endartcre  dans  toute  l'étendue  du  système  de  l'aorte; 
lésion  le  plus  habituelle  et  le  plus  grave  en  des  points  que  je  vous 
indiquerai  avec  plus  de  précision,  en  vous  parlant  de  Yendarté- 
rite,  mais  que  je  me  contente  de  signaler  seulement  ici,  et  qui 
sont  :  les  points  où  l'artère  est  le  plus  volumineuse,  ou  elle  pré- 
sente des  courbures,  où  elle  donne  naissance  à  des  branches,  où 
elle  subit  des  tiraillements. 

Quant  à  cette  généralisiition  de  la  lésion  à  tout  le  système  de 
l'aorte,  elle  est  la  conséquence  néressiiire  d'une  cause  morbi- 
llque  générale,  frappant  en  tous  ses  pniiils  un  nièine  tissu  orga- 
nique, l'endartère.  Kh  bien,  cette  causo  morl)i(i(iue  générale, 
c'est  la  vieillesse,  Valroolisme  ou  la  goutte,  (.'est  à  l'alcoolisme  que 
nos  deux  malades  des  n**  7  et  44  doivent  leur  maladie  aorlique. 

Maintenant,  vous  voyez  d'ici  pourquoi  les  auteurs  ont  pu  dire 
avec  vérité  que  l'angine  de  poitrine  était  fréquente  chez  les  vieil- 
lards et  les  goutteux;  pourquoi  ils  ont  dit  «avec  une  égale  vérité 
que  la  goutte  et  l'alcoolisme  prédisposaient  à  l'anévrysme  de 
l'aorte.  Mais  ce  qu'ils  n'ont  peut-être  pas  aussi  bien  saisi  que  vous 
le  pouvez  faire  maintenant,  à  l'aide  de  la  classification  que  je 
vous  propose,  r/esl  la  raison  pathogénique  en  vertu  de  laquelle 
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Tangine  de  poitrine  et  Tanévrysme  sont  engendrés  dans  ces  cas. 
Cette  raison,  c'est  que  la  vieillesse,  comme  la  goutte,  comme 
Talcoolisme,  produisent  d'abord  Vendartérite,  puis  que  celle-ci 
peut  à  son  tour,  et  suivant  l'intensité  de  la  cause,  ridiosj-n- 
craaie  de  l'individu  ou  la  faible  résistance  de  son  aorte,  produire 
Fangine  de  poitrine  ou  Tanévrysme. 

La  classification  que  je  vous  soumets  a  encore  cet  avantage  de 
vous  conduire  à  des  inductions  pronostiques  importantes  :  étant 
démontré  que  rinsuflisance  aortique  est  d'origine  alcoolique  ou 
goutteuse;  que  c'est,  en  ce  cas,  une  maladie  artérielle  et  non  pas 
cardiaque  ;  que  la  maladie  artérielle  doit  ôtre  généralisée  ;  qu'elle 
produit  son  maximum  de  lésion  aux  points  d'embranchement  ou 
de  courbure  ;  vous  devez  songer  au  système  artériel  de  l'encé- 
phale, où  ces  conditions  matérielles  sont  réalisées  à  un  si  haut 
degré,  et  en  induire  la  lésion  athéromateuse  ou  calcaire  pro- 
bable du  polygone  artériel  de  Willis,  surtout  au  point  de  bifur- 
cation de  la  carotide  interne  en  communicante  postérieure,  cé- 
rébrale moyenne  et  cérébrale  antérieure.  Mais,  comme  une 
altération  de  cette  nature  entraîne  habituellement  des  troubles 
de  la  nutrition,  vous  pourrez  en  induire  le  ramollissement  ulté- 
rieur possible  du  cerveau  ;  ou  bien  encore,  comme  la  rupture 
vasculaire  est  une  conséquence  également  possible  de  cette  alté- 
ration du  vaisseau,  vous  pourrez  en  redouter  la  possibilité  d'une 
hémorrhagie  future  :  c'est-à-dire  que,  dans  l'une  comme  dans 
l'autre  occurrence,  le  sujet  est  prédisposé  à  une  attaque  d'û/w- 
plexie.  Ainsi,  de  proche  en  proche,  l'insuffisance  aortique  vous  a 
conduits  à  diagnostiquer  une  maladie  de  l'aorte,  celle-ci  à  dia- 
gnostiquer une  lésion  généralisée  à  tout  le  système  aortique,  et 
cette  lésion  généralisée  à  pronostiquer  une  apoplexie  cérébrale 
possible.  Vous  voyez  maintenant  pourquoi  la  vieillesse,  ou  l'al- 
coolisme, ou  la  goutte  prédisposent  à  l'apoplexie,  —  c'est  une 
simple  affaire  (^altération  vasculaire. 

Vous  voyez  ainsi  combien  V hypert^^ophie  ventriculaire  gauche^ 
qu'on  observe  toujours  en  pareil  cas  comme  conséquence  directe 
de  la  lésion  aortique,  et  qu'on  a  accusée  de  produire  l'apoplexie, 
est  innocente  de  cet  accident. 

Il  nous  reste  à  chercher  maintenant  comment  on  peut  con- 
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naître  la  maladie  concomitante  de  l'aorte  et  la  lésion  simultanée  de 
tout  Varbre  aortique. 

Vous  aurez  une  première  raison  de  croire  que  l'insuffisance 
aortique  est  accompagnée  d'une  maladie  de  l'aorte  quand  vous 
constaterez  l'existence  de  la  douleur  rétro-stemale.  Cette  dou- 
leur, que  mon  collègue  M.  Bucquoy  a  signalée  dans  le  cas  de 
lésion  de  l'orifice  aortique,  et  qu'il  a  très-justement  rapportée  au 
voisinage  du  plexus  cardiaque,  ne  tient  pas  à  la  lésion  de  l'orifice 
du  cœur,  mais  résulte  d'une  altération  concomitante  de  l'aorte. 
Elle  est  vraisemblablement  due  à  la  propagation  du  travail  mor- 
bide aux  filets  nerveux  que  cette  artère  supporte. 

A  plus  forte  raison  devrez-vous  croire  à  la  lésion  de  l'aorte  et 
la  rechercher  avec  soin  quand,  chez  un  individu  atteint  d'insuf- 
fisance aortique,  la  douleur  rétro-sternale  prendra  les  proportions 
de  V angine  de  poitrine,  cette  né\TOse  n'étant,  dans  ce  cas,  que 
l'exagération  du  rayonnement  morbifique  de  l'aorte  au  plexus 
nerveux  circonvoisin. 

La  coexistence  de  l'angine  de  poitrine  avec  l'insuffisance  aor- 
tique n'est  pas  douteuse,  et  la  corrélation  causale  de  celle-ci  avec 
celle-là  ne  Test  pas  davantage.  Stokes  en  mentionne  un  fort  bel 
exemple  à  la  page  220  de  son  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  C aorte 
(traduction  de  Sénac)  :  11  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-neuf 
ans  qui  avait  des  attaques  d'angine  de  poitrine  depuis  plus  de  dix 
anslW  était  atteint  d'une  insuffisance  aortique  avec  hypertrophie 
considérable  du  ventricule  gauche.  Les  signes  stéthoscopiques 
étaient  les  suivants  :  a  En  appliquant  l'oreille  contre  le  thorax, 
on  percevait  une  sensation  comparable  à  celle  que  donnerait  un 
choc  sur  une  vessie  pleine  de  liquide  ;  ce  choc  s'accompagnait 
d'un  bruit  particulier  analogue  à  celui  que  l'on  produit  après 
avoir  fermé  le  méat  auriculaire  par  l'application  et  la  pression 
du  doigt  sur  le  tragus,  et  qu'on  cesse  brusquement  cette  com- 
pression ;  ce  bruit  se  terminait  par  un  bruit  de  souffle  assourdi. 
Le  deuxième  bruit  du  cœur  s'accompagnait  également  d'une  im- 
pulsion et  d'un  murmure;  mais  celui-ci  était  bien  plus  net  et  bien 
plus  bref  que  le  murmure  systolique.  »  En  d'autres  termes,  il 
y  avait  un  bruit  de  souffle  aux  deux  temps  du  cceur  ;  le  second 
bruit  était  plus  intense  que  le  premier;  c'est-à-dire  qu'il  y  avait, 
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classiquement,  les  signes  d'un  rétrécissement  «ivec  insuflisanee 
aorliquc.  Nous  verrons  tout  à  Theure  à  quelles  lésions  correspon- 
daient ces  signes. 

«  Ce  malade  éprouvait  des  attaques  d'angine  de  poitrine  ac- 
compagnées d'accidents  et  de  souffrances  qui  atteignaient  un 
degré  d'intensité  extrême. 

«  Les  acc^s  étaient  précédés  d'un  malaise  nerveux  général  ;  les 
palpitations  augmentaient  jusqu'à  devenir  tumultueuses  ;  en  môme 
temps  que  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  devenaient  dou- 
loureux du  haut  en  bas,  et  il  survenait  une  sensation  de  lassitude 
qui  fiiisait  désirer  au  mcilade  de  s'asseoir,  ce  qu'il  n'osait  faire, 
dans  la  crainte  de  déterminer  l'explosion  de  J'accès.  Après  un 
temps  variable  entre  deux  et  trois  heures,  pendant  lequel  on 
cherchait  en  vain  h  l'empêcher,  le  paroxysme  débutait  franche* 
ment  par  une  sensation  de  constriction  sternale;  il  semblait  qu'on 
rapprochât  avec  force  le  sternum  et  la  colonne  vertébrale,  et 
qu'on  arrachât  le  cœur  de  la  poitrine.  A  mesure  que  l'accès 
marchait,  les  douleurs  gravatives  des  membres  supérieurs  étaient 
remplacées  par  des  douleurs  comparées  par  le  malade  à  celles  que 
produiraient  des  flls  de  fer  chauffés  au  rouge  et  appliqués  sur 
tout  le  trajet  des  nerfs  cubitaux  ;  le  cœur  battait  avec  une  tovce 
extraordinaire,  au  point  d'ébranler  le  corps  entier.  Les  carotides 
soulevaient  avec  force  les  téguments,  et  l'on  pouvait  suivre  à  la 
superficie  du  corps  le  tri\jet  de  toutes  les  branches  artérielles.  A 
chaque  battement  du  cœur,  le  corps  du  malade  tout  entier  sem- 
blait offrir  une  expansion  générale,  comme  eût  pu  le  faire  un 
vaste  anévrysme. 

«  Le  malade,  pour  obtenir  quelque  soulagement,  renversait 
habituellement  la  tète  en  arrière,  et  plaçait  la  colonne  verté- 
brale dans  Textension,  comme  dans  l'opisthotonos;  les  bras,  éten- 
dus d'abiu'd  en  bas,  étaient  ensuite  levés  autant  que  possible  au- 
dessus  de  la  tète,  afin  de  donner  un  point  d'attache  fixe  aux 
muscles  grands  pectoraux,  dans  l'espoir  de  diminuer  la  sensation 
de  cinislriclion  thoracique.  La  position  du  malade,  la  pAleur  de 
Sii  ses  yeux  noirs  hagards  et  d'un  aspect  sauvage,  l'extrême 
mtcnsilé  de  l'angoisse,  la  sueur  qui  perlait  d'abord  en  grosses 
gouttes  et  qui  bientiM  roulait  le  long  du  cou,  ttuit  cela  formait  un 
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tableau  vivant  qui  se  refuse  à  toute  description  et  nous  offrait 
l'image  d'une  souffrance  qu'on  ne  peut  imaginer  ni  décrire. 

«  Lorsque  l'accès  était  terminé,  le  malade  retrouvait  une  tran- 
quillité parfaite;  il  semblait  sortir  d'une  lutte  soutenue  avec  dés- 
espoir... Le  plus  petit  effort  musculaire  suffisait  pour  déterminer 
l'invasion  de  l'accès...  Vers  la  fin,  les  accès  doinrentdc  plus  en 
plus  fréquents;  l'action  de  manger  suffisait  pour  les  ramener; 
aussi  le  malade  éprouvait-il  une  grande  crainte  lorsqu'il  s'agis- 
sait de  prendre  de  la  nourriture.  S'il  lui  venait  à  t idée  qu'il  était 
placé  de  façon  à  ne  pouvoir  prendre,  à  volonté,  la  position  qui 
pourrait  le  soulager,  cela  suffisait  pour  déterminer  un  accès.  La 
plut  petite  émotion  morale  avait  le  môme  effet.  Pendant  longtemps 
il  ne  put  voir  aucun  de  ses  amis  ;  il  descendait  dîner  à  cinq 
heures,  et,  si  quelqu'un  remarquait  son  arrivée  ou  lui  demandait  de 
set  nmtvellesj  il  sun'enait  un  accès. 

«  ...  Bien  souvent  la  nuit,  fatigué  par  ses  efforts  pour  empêcher 
l'accès  et  vaincu  par  le  sommeil,  bien  qu'il  restât  levé,  il  tombait 
sur  le  sol  et  se  relevait  brusquement  eik  proie  à  un  accès  d'une 
violence  inaccoutumée. 

«  ...  Cet  homme  fut  trouvé  mort  dans  son  lit...  La  mort  parais- 
sait avoir  été  facile. 

«  A  l'autopsie,  le  ventricule  gauche  est  hypertrophié  et  dilaté 
h  un  degré  extraordinaire.  L'hypertrophie  est  limitée  au  côté  gauche 
du  cœur,  et  le  ventricule  droit  est  bien  loin  d'atteindre  la  pointe 
de  l'organe...  Les  sinus  de  t  aorte  sont  presque  complètement  remplis 
par  des  dépôts  calcaires  hérissés  de  rugosités. 

«  Le  double  murmure  signalé  plus  haut  se  produisait  évidem- 
ment de  la  manière  suivante  :  Le  premier  bruit  doux  et  prolongé 
était  dû  au  passage  du  sang  sur  la  face -vent riculaire  des  valvules 
sigmoïdes;  la  rudesse  du  deuxième  bruit,  au  contraire  dépendait 
du  sang  qui  passait  sur  la  face  artérielle,  rugueuse,  de  ces  mômes 
vahiiles  tapissées  par  les  produits  de  décomposition  calcaire... 
Vorifice  aortique  était  parfaitement  libre,  bien  que  les  valvules 
fussent  insuffisantes,  »  Ainsi  le  diagnostic  rétrécissement  aortique 
déduit,  classiquement,  de  l'existence  d'un  souffie  au  premier 
temps  et  à  la  base  était  erroné.  Ce  souffle  résultait  de  l'état  ma- 
ladif des  vahiiles  sigmoïdes  et  de  l'aorte  h  son  origine. 
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11  est  inutile  d'insister  sur  Télat  ncvropathique  général  du 
sujet  ;  les  phrases  que  j'ai  soulignées  tout  à  l'heure  à  propos  de 
la  futilité  des  causes  occasionnelles  des  accès  suffisent  à  le  dé- 
montrer. Quant  à  ce  qui  avait  développé  ou  entretenu  un  pareil 
état  de  nervosisme,  voici  ce  que  nous  apprend  l'histoire  d\i  ma- 
lade: 

«  L'usage  des  stimulants  diffusibles  avait  toujours  été  suivi 
d'une  grande  amélioration  et,  sans  aucun  goût  réel  pour  les  bois- 
sons fortes,  ce  jeune  homme  prit,  pendani  de  longues  années,  l'ha- 
bitude de  boire,  chaque  jour,  dix-huit  grands  verres  de  punch.Une 
attaque  de  delirium  iremens  le  détermina  à  cesser  cette  pra- 
tique et  à  lui  substituer  Vusage  de  /'opium.  Avec  beaucoup  de 
ménagements  et  de  précautions,  il  réduisit  la  dose  de  ce  dernier 
médicament  à  une  pinte  de  laudanum  par  semaine;  encore 
fallait-il  que  ce  laudanum  contînt  de  l'opium  de  la  meilleure 
qualité.  » 

J'espère  qu'ici  tout  est  assez  clair  :  Vaortite,  r insuffisance  valvu- 
laire  par  aortite,  et  l'hypertrophie  ventriculaire  gauche  par  aortite 
et  insuffisance  valvulaire.  D'autre  part,  l'û/coo/wwe  produisant,  du 
côté  du  système  artériel,  1  aortite,  comme  il  produit,  exagère  et 
entretient,  du  côté  du  système  nerveux,  Vétat  névropalhique  chez 
un  sujet  peut-être  prédisposé.  Puis  l'intoxication  par  l'opium 
succédant  à  l'intoxication  par  l'alcool.  Et,  comme  résultante  de 
ces  lésions  locales,  de  leur  irradiation  au  plexus  cardiaque  voisin, 
et  de  l'état  névropathique  général,  de  formidables  attaques  d'an- 
gine  de  poitrine» 

Pour  en  revenir  au  sujet  de  cette  leçon,  qui  est  l'insuffisance 
aortique,  je  pense  que  la  description  si  saisissante  de  ce  malade, 
que  je  vous  ai  citée  malgré  sa  longueur,  vous  fiiit  assez  voir  les 
rapports  qui  existent  entre  l'insuffisance  aortique  et  l'angine  de 
poitrine. 

J'espère,  en  conséquence,  que  vous  n'oublierez  jamais  ni  cette 
corrélation  anatomique  entre  les  lésions  graves  de  l'aorte  et  l'in- 
suffisance sigmoïde;  ni  cette  même  corrélation  symptomatique 
entre  l'insuffisance  sigmoïde  et  l'angine  de  poitrine  —  effets  tous 
deux  alors  de  la  maladie  de  l'aorte  ;  —  ni  enfin  cette  corrélation 
étiologtque,  d'une  part,  entre  les  lésions  aihéromato-calcaires  de 
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Taortc  el  l'alcoolisme  ;  d'autre  part,  entre  Tangine  de  poitrine  et 
Talcoolisnie,  ou  encore  entre  Tangine  de  poitrine  et  lanarcotisa- 
tion  par  l'opium  ou  par  le  tabac,  ceux-ci  produisant  une  déca- 
dence prématurée  de  rindiyidu  et  la  sénilité  anticipée  de  ses 
tissus  épithéliaux  ;  exemple  encore  le  cas  suivant  : 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  à  deux  reprises  différentes  un  mon- 
sieur atteint  d'insuffisance  aortique  type,  avec  souffle  au  second 
temps  et  dans  la  région  sus-mamelonnaire„  pouls  bondissant  et, 
de  plus,  palpitations  et  dyspnée  habituelles.  11  ressent  une  vive 
douleur  à  la  région  diaphragniatique,  dans  l'épaule  gauche  et  le 
bras  correspondant  ;  il  éprouve  enfin  de  la  souffrance  à  la  partie 
supérieure  du  sternum.  Tous  ces  phénomènes  s'exaspèrent  î^psez 
souvent  et  deviennent  alors  de  véritables  attaques,  pendant  les- 
quelles le  malade  oppressé  au  plus  haut  degré  croit  que  c'en  est 
fait  de  lui.  Le  ventricule  gauche  s'est  hypertrophié  consécutive- 
ment, mais  l'aorte  n'est  nullement  dilatée.  La  cornée  transpa- 
rente est  entourée  du  cercle  sénilc. 

Une  circonstance  pathogénique  des  plus  importantes  est  que 
ce  malade  fumait  jusqu'à  ces  derniers  temps  au  moins  une 
quinzaine  de  pipes  par  jour. 

11  est  facile  de  reconnaître  par  ce  que  je  viens  de  dire  que  ce 
malade  a  des  attaques  d'angine  de  poitrine  concomitantes  de  sa 
lésion  aorti(iue.  Mais  comme  les  auteurs  des  traités  de  pathologie 
interne  n'ont  guère  signalé  cette  angine  parmi  les  accidents  possi- 
bles de  l'insuffismce  des  valvules  sigmoïdes,  vous  comprenez  la 
raison  de  mon  insistance  à  ce  sujet,  et  pourquoi  j'ai  emprunté  à 
Stokes  la  remar([uable  observation  de  tout  à  l'heure. 

Quant  à  la  lésion  simultiinée  de  tout  le  système  artériel^  c'est-à- 
dire  quant  à  sa  dégénérescence  athéromateuse  ou  calcaire,  elle 
vous  sera  révélée  parla  nature  du  pouls  :  l'artère  radiale  n'est  pas 
alors  bondissante  seulement,  elle  est  dure  et  parfois  flexueuse. 
D'ailleurs  cette  lésion  athéromateuse  vous  sera  bien  mieux  encore 
démontrée;  par  le  tracé  sphygmographique. 

Ainsi, au  lieu  de  présenter  cette  forme  signalée  par  Marcy  dans 
le  tracé  suivant  (lig.  10),  où  la  période  d'ascension  est  représentée 
par  une  ligne  verticale  (exprimant  la  brusque  expansion  du  vais- 
rnTF.n.  —  Clin.  rnéd.  i.  —  10 
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seau)  qui  se  termine  t  ii  poiiik*  aiguG  ou  crochel,  au  lieu  de  cela, 
dis-je,  voua  areï,  comme  ohe»  notre  maUitk^  du  ti«  7  de  la  salle 


fin.  iû. 


Saint-Paul  (lig*  II)»  le  cri^het  de  rinsuffîsaiice,  puis  le  plakau  de 
TatUérome, 


Fi«» 

Mieux  oncorcs  si  la  losîim  artérielle  est  plus  avancée,  et  que 
Tai  tère  soit  ossifiée,  le  |ilateau  sunnontc  le  croehet,  comme  daus 
le  tracé  suîvaul  (fig.  12),  également  emprunté  à  l'ouvrage  de  mon 
isavant  ami  (1). 


Fis.  a. 


J*«jûute  ici»  ce  que  je  vous  ai  déjà  dit  dans  une  autre  leçoti^ 
que  lexistence  dans  ces  cas  du  cercle  sénîle  de  la  cornée  transpa- 
rente devra  TOUS  taire  saoger  ù  la  même  altération  de  IViitlarlère, 
el  TOUS  en  faire  redouter  la  généralisation  à  tout  le  système  arté- 
riel, suivanl  que  ce  cercle  sera  plus  large  et  plUFi  opaque* 

La  notion  de  lacau^e  apporte  également  au  diagnostic  sou  con- 
tingent d'hiduetion  quant  h  Texislenee  d'une  altération  Mmul- 
ianée  de  Taorte  et  du  système  artériel  :  la  goutfe  el  VûkooHme 
frappant  ordinairement  Tcndarlère,  vous  sereK  conduiU  h  eu 


(I)  Physioïo^h  mMkak  éf  ta  nrcuUiiion  éu  sang^  r.  511» 
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iiuUlire,  en  coiislatanl  celte  origine,  que  Tinsullisance  aortique 
est  artérielle  et  non  pas  cardicique,  et  qu'elle  se  complique  ainsi 
d'uno  lésion  de  Tcndartère.  Au  contraire,  si  Tinsuffisanciî  est 
(furigine  rAeiwrt//5Wâ/f,  vous  aurez  plus  de  raison  de  croire  qu'elle 
tlérive  d'une  lésion  do  Tendocarde  et  qu  elle  est  simple,  c'est-à- 
dire  non  accompagnée  d'une  lésion  concomitante  de  Tendartère. 
Le  rhumatisme  est,  en  quelque  sorte,  une  cause  aiguèy  qui  Trappe 
avec  rapidité  et  intensité  les  parties  de  l'appareil  circulatoire  qui 
fonctionnent  le  plus  activement  et  subissent  les  chocs  et  les  Irot- 
lemenls  les  plus  considérables,  c'est-à-dire  les  valvules  en  géné- 
ral, et  en  particulier  les  lames  de  la  valvule  niitrale.  En  effet,  le 
frottement  des  lames  de  cetlo  valvule  est  bien  plus  intense  que 
celui  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte.  Je  vous  l'ai  dit  déjà  pour 
la  valvule  mitrah»,  le  frottement  s'opère  sous  l'impulsion  de  la 
contraction  du  ventricule  ;  tmdis  qu'il  s'effectue,  pour  les  valvules 
sigmoïdes,  sous  rinlluence  de  la  réaction  artérielle:  or  cette  ré- 
action a  bien  moins  de  puissance  que  la  contraction  ventricu- 
laire.  D'où  probablement  la  prédominance  des  lésions  de  la  val- 
vule mitrale  dans  le  cas  de  rhumatisme. 

Au  contraire,  la  goutte  et  l'alcoolisme  sont,  pour  ainsi  dire, 
des  causes  chroniques ,  comme  la  vieillesse,  qui  est  le  type  de  ces 
cau'-ics  à  longue  échéance,  et  elles  agissent  connue  celle-ci,  len- 
tement, fjar  usure^  en  détériorant  les  vaisseaux  aux  points  de  pré- 
dilection que  j'ai  indiqués  tout  à  l'heure. 

Kn  résumé,  je  distingue  Tinsuffisance  aortique  en  insuffisance 
sans  lésion  de  l'aorte  et  en  insufiisanceot'ec  lésion  de  l'aorte. 

VA  ce  n'est  pas  là  une  distinction  subtile  et  siuis  valeur  pra- 
tique, attendu  qu'elle  sert  à  comprendre  les  particularités  sym- 
pli)Uialiques  de  la  plupart  des  cas  d'insuffisance  aortique,  les  trou- 
bles nerveux  cardiaques  de  certains  autres,  ainsi  que  les  différences 
d'origine  et  de  terminaison. 

J'ai  suffisamment  insisté  sur  tout  ce  qui  a  trait  aux  particula- 
rités de  symptômes  et  d'origine  ;  il  me  reste  à  vous  parler  de 
celles  de  la  terminaison. 

l'ne  terminaison  qui  semble  être  jdus  spéciale  à  rinsufflsanco 
aortitpie,  c'est  la  mort  subite. 
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Vous  venez  d'en  voir  un  exemple  dans  le  cas  de  Stokes,  que  je 
TOUS  ai  longuement  rapporté,  et  le  seul  malade  atteint  d'affection 
du  cœur  qui  soit  mort  subitement  dans  notre  service  avait  une 
insuffisance  aortique. 

C'est  Gendrin  qui,  le  premier,  a  fait  remarquer  cette  particu- 
larité de  terminaison  possible  de  l'insuflisance  aortique.  Après 
lui,  deux  de  ses  élèves  les  plus  distingués,  Aran  et  Mauriac,  ont 
spécialement  insisté  sur  ce  point  de  doctrine  qui  est,  depuis  lors, 
à  peu  près  généralement  admis  en  France. 

Cependant  Stokes  dit  positivement  le  contraire.  S'il  en  croit 
son  obsen  ation,  u  la  maladie  des  vah'ules  mi  traies  offre  des 
chances  plus  grandes  de  mort  subite  que  les  affections  analogues 
de  l'aorte  (1).  »  Et,  ce  qui  prouve  que  c'est  bien  \h  pour  lui  une 
vérité  d'observation,  il  ajoute  plus  loin,  en  parlant  de  Vaffeciion 
des  valvules  aortiquei  :  a  La  mort  est  ordinairement  lente  ;  elle  peut 
être  subite.  J'ai  déjà  fait  remarquer  que  cette  terminaison  parait 
être  moins  commune  dans  les  maladies  des  valvules  aortiques 
que  dans  celles  des  valvules  mitrales  (3).  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  assertion  de  Stokes,  qui  repose  sur 
une  coïncidence,  mais  qui  prouve  au  moins  que  la  mort  subite 
n'est  pas  l'apanage  exclusif  de  l'insufQsance  aortique,  le  fait  est 
que  la  doctrine  de  Gendrin  est  néanmoins  la  vraie. 

Voici  d'abord  des  faits  et  des  chiffres.  Nous  verrons  tout  h 
l'heure  s'il  n'y  a  pas  de  cette  mort  subite  et  de  sa  fréquence  des 
raisons  pathogéniques  toutes  spéciales  à  l'insuffisanc^s  aortique  ; 
je  veux  dire  à  la  maladie  de  F  aorte. 

On  trouve  dans  Morgagni  (3)  cinq  cas  de  mort  subite  sans  rup- 

(1)  Traité  des  maladies  du  court  p.  134. 

(2)  ïbid.,  p.  219. 

(3)  De  la  mort  subite,  XXVI*  et  XXVII»  leltro  du  De  sedih.  et  caus.  marbo- 
nim.— Voici  l'analyse  de  ces  cas  :  1.  «  Une  mère  de  famille,  âgée  de  quarante- 
deux  ans,  avait  été  pendant  longtemps  valétudinaire  et  sujette  à  un  paroxysme 
qui  consistait,  après  des  mouvements  violents  du  corps,  en  une  angoisse  in- 
commode dans  l'intérieur  de  la  partie  supérieure  gauche  de  la  poitrine,  avec 
de  la  difnculté  de  respirer  et  un  engourdissement  du  bras  gauche...  Un  jour 
qu'elle  se  trouvait  en  voiture,  elle  fut  prise  du  même  paroxysme  et  mourut  su- 
bitement »  Voilà  bien  nettement  décrite  l'attaque  d'anirine'de  poitrine  avec  sa 
terminaison  si  habituelle,  la  mort  subite.  Voici  les  li>sions  :  «  Le  cœur  él  iit 
hypertrophié  (t>o/iM5  mofi'num),  exlréniemeut  dur  et  vigoure  ux.  L'aoHe  n'était 
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turc  du  c(i*ur  ni  de  l'aorte.  Or,  dans  tous  les  cinq,  il  y  a  lésion  de 
Vaorte  ascendante  ;  deux  fois  avec  insuffisance  des  valvules  sig- 

jtoH  mi'diocrcincnt  dilatée  (non  parum  dilatata)  h.  sa  crosso.  La  paroi  interne, 
dan  H  tuute  IV*  tendue  du  vaisseau,  prt^scntait  et  là  des  inégalités  parsemées 
de  petites  écailles  entièrement  ossifiées  ou  en  voie  d'ossiflcation.  Ces  lésions 
commenraient  à  l'origine  même  de  l'aorte,  dont  les  valvules  sigmoïdes  étaient 
dures  rh  et  là  avec  un  commencement  d'ossification.  »  (Lettre  XXVI,  §  31.)  — 
II.  «  Un  vieillard  d'une  soixantaine  d'années,  après  s'étro  exposé  à  un  vent 
froid,  fut  pris,  pendant  la  nuit,  d'une  difllculté  do  respirer.  Apporté  lo  matin  à 
riiùpital,  il  y  mourut  subitement  pondant  qu'il  se  chauffait.  A  l'autopsie,  lo 
ventricule  gauche  était  dilaté  (viius  est  latior).  Les  trois  valvules  sigmoïdes 
avaient  leur  bord  libre  blanc,  induré  et  de  plus  d'une  ligne  ot  demie  d'épais* 
seur.  D'un  autre  cùté,  le  tronc  de  l'aorte  était  très-dilatu  dans  toute  sa  portîoa 
ascendante,  et  ses  parois  épaissies,  indurées  jusqu'à  l'origioc  des  vaisseaux  su- 
])érieur8,  présentaient,  en  outre,  des  saillies  disséminées,  surtout  aux  points  les 
plus  dilatés,  avec  de  très-nombreux  points  d'ossification.  »  La  lésion  des  val- 
vules si^muïdes,  ajoute  Morgagni,  non-seulement  génc  le  cours  du  sang,  mais 
les  rend  iiisuflisantes  [sanguini  relabenti,  minus  prompte  applkatœ^  non  gatit  se» 
ofjjiciunt),  (Lettre  XXVI,  §  33,  34.)  —  III.  «  Un  homme  qui  approchait  de  la 
soixantaine  avait,  par  intervalles,  de  la  toux  sèche  avec  difficulté  de  respirer, 
surtout  après  le  repas.  Un  jour  qu'il  venait  de  souper  très-modérément,  cetta 
toux  survint,  puis  s'accrut  au  point  que,  ayant  la  bouche  déjà  pleine  d'écume, 
le  malade  ordonna  qu'on  fit  venir  un  médecin;  mais  celui-ci  le  trouva  mort.  11 
n'y  avait  de  lésion  que  dans  l'aorte,  qui  était  dilatée  depuis  son  origine  jusqu'à 
sa  cross:».  iNi  face  interne,  rugueuse,  était  parsemée  de  taches  blanches  et  pré- 
siMitait,  en  outre,  ce  qui  me  parut  être  la  lésion  principale,  une  coloration  d'un 
rouge  noir,  comme  par  le  fait  d'une  inflammation.  Tandis  que  les  taches  blan- 
ches ne  dépassaient  pas  la  crosse,  ces  dornièn's  lésions  se  continuaient  dans 
toute  l'aorte  descendante.  »  Il  s'agit  bien  ici  d'une  aortito  avec  altérations  d'au- 
tant plus  avancées  qu'on  les  observe  plus  près  de  l'origine  du  \ aisseau. 
(Lfllre  XXVI,  §  35.)—  IV.  «  Un  jeune  homme,  remarquable  par  sa  belle 
mine,  avait  depuis  longtemps  de  la  dyspnée  que  soulageaient  des  épistaxis. 
Dans  le  cours  d'un  voyage  qui  durait  depuis  deux  jours,  il  fut  frappé  de  mort 
subite  au  moment  où  il  se  penchait  vers  ses  menus  bagages  déposés  à  terre, 
A  l'autopsie,  on  trouva  son  cœur  plus  gros  que  celui  d'un  bœuf;  mais  cette 
hypertrophie  portait  spécialement  sur  le  ventricule  gauche,  dont  les  parois 
n'étaient  pas  plus  épaisses  que  d'ordinaire,  mais  dont  la  cavité  était  aussi  di- 
latée Y[ue  possible.  Quant  aux  valvules  sigmoïdes,  ce  qui  sautait  aux  yeux 
{quod  in  oculos  slatim  incurrébat)^  c'est  que,  bien  qu'elles  no  fussent  pas  ossi- 
iiécs,  elles  étaient  dures,  petites  et  ratatinées.  La  face  interne  de  l'aorte  pré- 
sentait également  des  sillons  longitudinaux  un  peu  obscurs.  »  Cet  état  des  val- 
vules, ajoute  Morgagni,  les  rendait  insuflisautes.  (Lettre  XXVII,  §  12  et  14.) 
—  V.«  Un  mendiant,  dgé  de  cinquante  ans,  d'une  grande  maigreur^  qui  couchait 
tout  nu  sur  la  paille  pendant  une  saison  tr^8-fh)ide,  fut  trouvé  mort  un  matin 
dans  sa  cabane.  La  face  interne  de  l'aorte  était  parsemée  de  taches  blanchâtres 
depuis  les  valvules  semi-lunaires  jusqu'à  la  naissance  des  iliaques,  qui  présen- 
taient elles-mêmes  de  ces  taches.  »  Il  s'agit  évidemment  ici  de  plaques  athéro- 
mateuscs  généralisées.  (Lettre  XXVII,  §  10.) 
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moïdcs;  trois  fois  sans  celle  insnflisanrc.  Dans  un  ras,  on  trouvi* 
neitement  décrits  les  symplùmes  de  Vangnu'  de  poitrine  ;  dans 
deuxaulres,  on  menlionne  une  (/y.</;n«' parM.\y>liquc. 

Ainsi  la  lésion  constante  ol)servce  par  .Mort;a}ini  esl  celle  de 
Toor^e  (alléralion  athéromaleusc  ou  calcaire)  ;  une  lésion  très- 
fréquenle  est  celle  des  valvules  si^nioïdes,  dont  Talléralion  peul 
aller  deux  fois  jusqu'à  les  rendre  insufiisanlos  ;  mais  vous  sentez 
bien  que  celte  insuffisance  n'est  (ju'un  degré  tout  éventuel  de  la 
lésion  primitive  de  laorle,  uri  piu'  accident  anatomique.  De 
sorte  que,  dans  ces  cas,  la  mort  subite  n'est  lice  constanuiient  ni 
à  rinsuflUancc  aorlique  ni  ilTangine  de  poitrine,  mais  à  la  ma- 
ladie de  Taorte. 

Discutant  la  cause  de  la  mort  subite  de  ces  malades,  Morgagni 
va  môme  jusqu'à  dire  :  «  Il  faut  donc  voir  ce  que  peut  Yinpam- 
mation  de  l'aorte  \}(mr  produire  subitement  la  mort,  conjointement 
ou  non  avec  la  toux,  et  peulH»tre  avec  des  convulsions  (I).  »  Et  il 
rappelle  à  ce  sujet  que  déjà  Sântorini  considérai!  les  tamellvs os- 
seuses de  l'aorte  («  osseas  in  aorta  brarteas  »)  connue  (\ipables, 
m^m^ieii/e^,  d'entraîner  la  mort  subite  (((  vel  soins,  non  dubilabat 
repente  posse  hominem  interficere  Or  cette  oiunion  de  San 
torini  reposait  «  sur  six  ou  sept  exemples  |»  de  sujets  morts  de 
cette  manière  et  sur  le  corps  desquels  il  n'avait  pu  trouver  que 
ces  osselets  de  l'aorte  («  ea  ossicula  »)  auxquels  il  pût  rapporter 
la  mort  subite  (2). 

Un  fait  nous  est  donc  désormais  acquis  en  toute  évidence  :  c'est 
la  corrélation  entre  la  mort  subite  et  de  graves  lésions  de  l'aorte, 
sans  rupture  du  celle-ci. 

Mais  il  est  bien  clair  que  ce  n'est  pas  la  maladie  de  laorle,  que 
ce  ne  sont  pas  ses  alhéromes  ou  ses  ossifications  qui  peuvent  faire 
mourir  subitement;  que  toutes  ces  lésions  aorliques  ne  peuvent 
entraîner  pareil  accident  (pie  par  retentissement  sur  le  cicur,  et 
il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  ici  que,  il  y  a  de  cela  seize 
siècles,  Cœlius  Aurelianus  disiiit  déjà  que  la  mort  subite,  surve- 
nant sans  cause  manifeste,  dépendait  de  la  parahjne  du  cœur  (3). 

(1)  Morgagni,  XXVI»  lettro,  §  36. 
(3)  Id.,  iùid. 

(3)  Ccnlius  Aurelianus,  3forb.  chron.,  lib.  I,  cap.  i. 
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Comment  s'effectue  cette  paralysie  ou  plutôt  cette  sidération  ? 
C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  déterminer  tout  à  l'heure. 

Dans  une  thèse  d'agrégation  faite  en  1853,  Aran  a  recueilli 
49  cas  de  mort  subite,  sans  rupture  du  système  circulatoire,  dans 
lesquels  des  altérations  valvulaires  du  cœur,  altérations  simples 
ou  comi)liquées  de  lésions  analogues  dans  l'aorie,  étaient  la  seule 
lésion  pathologique  rencontrée  à  l'autopsie.  Sur  ces  49  cas,  il  y 
en  avait  34  dans  lesquels  les  valvules  aorliques  étaient  affectées 
d'altérations  plus  ou  moins  profondes  (i).  Ainsi  il  y  a  une  pré- 
dominance très-manifeste  do  la  lésion  de  Taorte  et  de  ses  val- 
vules dans  les  cas  de  mort  subite  par  lésion  de  l'appareil  cardio- 
vasculaire. 

Enfin,  le  môme  auteur  a  rassemblé  u  17  cas  où  des  altérations 
chroniques  de  /'«or^eetde  V artère  /}u/momiire  ont  été  suivies  de  mort 
subite,  sans  que  le  sang  se  soit  échappé  en  dehoi's  de  ses  voies 
naturelles  (2).  »  De  sortci  qu'on  voit  la  mort  subite  survenir  ou 
par  le  fait  ih»  lésions  valvulaires  du  cceur  (avec  prédominance  de 
fréquence  i^our  les  valvules  sii;nioï(les),  lésions  valvulaires  simples 
ou  compliquées  de  lésions  analogues  dans  l'aorte,  —  ou  par  le 
fait  d'altérations  chroniques  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire, 
sans  lésions  des  valvules.  J'espère  que  vous  saisisse»  déjà  Tim- 
portance  de  la  lésion  vasculaire. 

Dans  sa  très-remarquable  thèse  inaugurale,  Mauriatî  a  réuni 
15  cas  do  mort  subite  avec  insuffisance  des  valvules  sigmoït|es  de 
l'aorte.  Or,  daus  ces  15  observations,  on  trouve  douze  fois  des 
lésions  cnncrmiitantes  de  l'aorte  et,  dans  les  3  autres  cas,  l'étal  de 
l'aorte  nVst  pas  mentionné  ;  de  sorte  qu'on  n'en  peut  rien  conclure 
quant  à  l'état  de  ses  parois  Les  faits  de  Mauriac  sont  donc 
analogues  à  ceiL\  d'Aran,  de  Morgagni  cl  de  Santorini.  Dansions 
ceux  où  l'observation  est  suffisamment  explicite,  mention  est  faite 
d'une  lésion  de  l'aorte. 

(1)  Aran,  Des  morts  subites,  IR.iï,  j».  21.  —  L'autour  a  rassemblé  ces  cas  sous 
la  rubrique  do  Lésions  pathologiques  des  appareils  valvulaires. 

(2)  Id.,  ibii,,  p.  i3.  —  Cor  cis  sont  roiinis  rou»  la  rubrique  ik»  Morts  subites 
par  lésions  pathologiques  des  vaixsenux  sanguins. 

(3)  Mauriar,  De  la  mort  suhite  par  insuffisance  des  valvules  sigmotdes  de 
V  aorte,  1860,  |».  M.  —  Voif-i  lanalyse  »los  observai  ions  :  On.s.  1.  Il  y  avait 
dans  l'aorto  quoique»  plaques  crétacées  (p.  48).  —  Ods.  III.  SiUons  longitudi- 
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Eh  bien,  je  dis  que  si  Ton  élargit  la  question  de  la  mort  subito 
et  qu'on  Tenvisage  d'un  point  do  vue  plus  rompréhensif,  uno 
série  morbide  très-naturelle  apparaît  tout  à  coup;  série  morbide 
ainsi  composée  : 

Mort  subite  :  i**  par  angine  de  poitrine  (ici  t(^ut  lo  monde  est 
d'accord  quant  î\  la  fréquence  de  cette  terminaison)  ; 

2*  Par  altération  de  Vaorte,  sans  rupture  de  celle-ci  (j'invoquerai 
les  faits  et  les  conclusions  de  Santorini,  de  Morgagni  et  d'Aran)  ; 

3*»  Par  insuffisance  aortique  (faits  do  Gendrin,  d'Aran  et  de 
Mauriac). 

Mais,  dans  les  cas  (Van^ine  de  poitrine^  suivis  de  mort  subite,  où 
l'autopsie  a  été  suffisamment  bien  faite,  ou  a  trouvé  une  lésion 
concomitiinte  de  l'aorte  (  la  lésion  des  artères  coivnaires,  signalée 
par  quelques  auteurs  comme  caractéristique  de  l'angine  de  poi- 
trine, n'est  qu'une  des  formes  et  une  des  conséquences  de  l'aor- 
tite,  ainsi  que  je  vous  le  dirai  dans  mes  leçons  sur  VEndartériteQi 
V Angine  de  poitrine),  de  sorte  que  les  cas  de  la  première  caté- 
gorie  rentrent  dans  la  seconde  ; 

D'un  autre  côté,  dans  les  cas  de  mort  subite  par  insuffisance  aor- 
tique  où  l'autopsie,  sufûsamment  explicite,  mentionne  l'état  do 
l'aorte,  la  lésion  du  vaisseau  est  signalée,  de  sorte  que  les.  cas 
de  la  troisième  catégorie  rentrent  aussi  dans  la  seconde; 

Et  par  suite  on  arrive  h  cette  conclusion  que  la  tnart  subite  QSi 
surtout  en  corrélation  avec  une  maladie  de  l'aorte. 

naux  un  peu  obscurs  à  la  face  interne  de  Taorto  (p.  51).  CctU*  obsci-vation  est 
empruntée  h.  Morgagni  et  figure  plus  haut  (obs.  IV  de  la  not»*,  p.  149,  de  celle 
leçon).  —  Obs.  V.  Léger  dépôt  athëromaleux  h  l'emboudiurc  de  l'aorte  (p.  53). 
—  Ons.  VI.  Corp*  osseux  h  rcmbouchun?  de  l'aorte.  —  Ods.  VII.  Parois  de 
r aorte  profondément  malades  dans  toute  leur  étendue  (p.  50).  Cette  observation 
est  duc  îl  M.  Barth  dont  on  connaît  la  rigoureuse  exactitude.  —  On?.  VIII. 
L'Intérieur  do  l'aorto  presque  entièrement  recouvert  par  des  plaques  osseuses 
(p.  58).  —  Ous.  IX.  Aorte  ascendante  parsemée  de  dépôts  filro-cartilagineux  et 
de  XameUes  osseuses  (p.  39).  —  Ous.  X.  Uaeine  de  l'aorte  Irès-épaissio;  parois 
internes  revêtues  de  caroncules  rouges  et  de  petites  végétations.  —  Ous.  XII. 
Commencement  ([^altération  athéromatcuse  dans  le  voisinage  de  l'orifice  aor- 
tique (p.  67}.  —  Ods.  XIII.  Aorte,  près  de  la  crosse,  tai)issée  de  plaques  irré- 
guliéres  et  blanctidtres  (p.  09).  —  Obs.  XIV.  Aorte  ascendante  considérablement 
dilatée;  parois  épaissies  et  rendues  inégales  par  d'abondants  dépôts  de  matière 
demi -cartilagineuse  et  terreuse  (alcoolisme  avoué)  (p.  70).  —  Ods.  XV.  L'aorto 
ressemblait  beaucoup  à  du  parcbcniin  (p.  71). 
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Maintenant,  si  vous  voulez  bien  remarquer  que,  dans  un  certain 
nombre  de  ces  obser^•ations  d'insufflsance  aortique  ou  d'aortite, 
où  les  sensations  ont  été  complètement  enregistrées,  on  a  noté 
les  douleurs  rétro-sternales  (  si  justement  signalées  par  Bucquoy 
dans  les  maladies  de  rorifice  aortique),  et  mieux  encore  l'angine 
de  poitrine  (sur  laquelle  j'insiste  actuellement  dans  l'histoire  do 
l'insuffisance  aortique),  il  me  paraît  impossible  de  ne  pas  ad- 
mettre avec  moi,  comme  seconde  conclusion  :  Vinteî^vention  du 
PLEXUS  CARDIAQUE  daus  le  mécanisme  de  la  mort  subite. 

Telle  est  donc  enfin  ma  théorie  pour  ces  cas  de  mort  subite 
(qu'il  s'agisse  d'angine  de  poitrine  ou  d'insuffisance  aortique, 
pour  moi  la  chose  importe  peu)  : 

!•  Lésion  de  l'aorte  ; 

2"  Rayonnement  morhifique  sur  le  plexus  cardiaque  ; 
3'  Sidération  du  cœur^  —  mais  du  cœur  malade^  hypertrophié 
et  dégénéré  (i). 

Dans  cette  théorie,  l'insuffisance  sigmoïde  est  un  fait  acces- 
soire, secondaire,  contingent,  qui  peut  manquer  et  qui,  en  aucun 
cas,  n'inten'ient  dans  le  mécanisme  de  la  mort.  Je  veux  dire  que  ce 
n'est  nullement  le  reflux  du  sang  de  l'aorte  dans  le  ventricule,  ni 
la  gène  circulatoire,  mais  la  névrose  du  plexus  cardiaque  par 
lésion  matérielle  de  celui-ci  qui  provoque  l'accident  ultime.  Ma 
manière  de  voir  difTère  donc  grandement  de  celle  de  Gendrin  et 
do  Mauriac.  C'est  pour  n'avoir  pas  saisi  tous  les  éléments  de  la 
question,  et  précisément  les  principaux,  l'aortite  et  ses  phéno- 
mènes de  voisinage  ;  pour  n'avoir  envisagé  que  le  cœur  et  la 
lésion  de»  valvules  sigmoïdes  que  Mauriac  a  donné  de  la  mort, 
dans  ces  cas,  une  théorie  qui  me  paraît  incomplète,  toute  sédui- 
sante qu'elle  soit. 

Suivant  ce  médecin  si  distingué,  la  circulation  propre  du  cœur 
est  profondément  troublée  par  le  fait  de  l'insuffisance.  Mauriac 
fait  d'abord  observer  que  c'est  surtout  pendant  la  diastole  du 
cœur  que  le  sang  pénètre  dans  les  artères  coronaires.  Alors,  en 
effet,  que  ce  li(iuide  tend  à  refluer  dans  le  ventricule  et  qu'il  en 

(]}  Les  faiU  anatomiqiies  h  l*appui  de  cutto  doctrine  Bont  exposés  en  d^*tail 
dans  les  levons  9urV Angine  de  poitrine  (voir  ces  leçons  dans  les  Points  de  côté)^ 
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est  empêché  par  rocdusion  des  valvules  si{<moïtles  suflisanles,  il 
s'engage  par  pression  latérale  dans  rembouchure  des  artère» 
coronaires.  Au  contraire,  pcnilant  la  systole,  quoique  le  sang 
puisse  pénétrer  directement  dans  ces  artères,  la  contraction 
môme  des  fibres  musculaires  du  cœur,  comprimant  les  petits 
vaisseaux  cpii  rampent  dans  Tépaisseur  des  faisceaux  charnus, 
facilite  médiocrement  la  pénétration  du  siing  diins  ces  vaisseaux. 
De  sorte  que,  pendant  la  systole  ventrioulaire,  il  n'y  a  guère  que 
les  oreillettes,  alors  en  diastole,  qui  reçoivent  du  sang  artériel.  Or, 
quand  les  valvules  sigmoïdes  sf)nt  insuffisantes,  elles  no  s'oppo- 
sent plus  au  reflux  du  sang  dans  le  ventricule,  la  pression  dimi- 
nue d*auUnt  dans  l'aorte,  ainsi  que  sur  le  plancher  des  vahiiles 
sigmoïdes,  et  la  pénétration  du  sang  dans  les  artères  coronaires 
est  également  d'autant  diminuée.  Et  comme,  par  le  fait  de  leur 
rigidité  (qui  est,  dans  presque  tous  les  cas,  une  conséquence 
de  leur  maladie),  «  elles  brisent  la  colonne  de  sang  lancée  dans 
l'aorte,  le  jet  du  li(iuide  passe  au-dessus  de  l'orifice  des  coro- 
naires et  ne  peut  plus  pénétrer  directement  comme  si  ces  val- 
vules s'appliquaient  immédiatement  contre  la  paroi  interne  de 
l'aorte.  »  La  pression  du  sang  dans  les  artères  coronaires  doit 
donc  diminuer  proportionnellement  au  degré  de  l'insuffisance 
sigmoïde  ;  et,  puisque  c'est  la  pression  artérielle  qui,  par  la  vis  a 
iergo,  provoque  la  circulation  veineuse,  on  voit  que  cette  dimi- 
nution dans  la  pression  des  artères  coronaires  entraîne  une  gène 
correspondante  dans  la  circulation  des  veines  coronaires,  et,  par 
suite,  une  tendance  de  plus  en  plus  marquée  ;\  la  sUise  du  sang, 
G'est-à-dire  à  une  congestion  i)assive.  Cette  congestion,  outre 
qu'elle  augmente  mécaniquement  rhvi)ertrophie  ilue  au  fonc- 
tionnement plus  énergirjuc  du  cœur,  nuit  h  la  nutrition  de  la 
fibre  musculaire,  qui  s'affaiblit  peu  à  peu,  s'enflamme  chronique- 
ment  et  se  transforme,  en  s'infiltrant  de  granulations  protéiques 
et  de  globules  graisseux.  La  paroi  musculaire  diminue  de  con- 
sistance et  de  tonicité,  et  la  cavité  ventriculaire  se  dilate  de  plus 
en  plus. 

Eh  bien,  la  véritable  cause  organique  de  la  mort  subite,  dans 
l'insuffisance  dos  valvules  sigmoïdes,  est,  pour  Mauriac,  cette 
hypertrophie  et  cette  dilatation  du  ventricule  gauche,  compli- 
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qii^os  do  (*ongeslions  ou  de  dc^générescences.  Quand  ces  lisions 
se  sont  produites,  le  malade  est  dans  rinimiiicnee  de  la  mort 
subite.  Et  la  cause  prochaine,  nerveuse^  de  celte  mort  sera  un 
acte  réflexe  dû  à  une  vive  émotion  morale,  un  effort,  la  débilité 
consécutive  î\  un  excès  vénérien  ;  acte  réflexe  aboutissant  au 
cteur  en  vertu  de  ce  fait  qu'il  est  un  centre  de  sympathie  (i). 

On  voit  le  rAlc  accordé  déjà  par  Mauriac  à  Faction  nerveuse  ; 
mais,  pour  lui,  cette  action  est  purement  réflexe,  tandis  que  je 
la  considère  comme  fondamentale,  et  liée  au  trouble  fonctionnel 
\\\\\  résulte  pour  le  plexus  cardiaque  du  voisinage  des  lésions  aor- 
tiques. 

D'autres  ont  dit  que  la  mort  subite  pouvait  résulter,  dans  ces 
cas  (rinsufflsfmce,  de  Vanémie  du  cerveau,  de  Vanémie  du  bulbe  (^ï)  ; 
mais  cette  théorie  ne  repose-l-elle  pas  sur  un  véritable  cercle 
vicieux?  En  elTot,  pour  que  Tanémie  cérébrale  pùt  ôtre  assez 
complète  pour  entraîner  la  syncope,  et  une  syncope  mortelle,  il 
faudrait  que  le  cœur  eût  ressé  d'envoyer  du  simg  au  cerveau, 
c'est-à-dire  qu'il  fût  d'abord  en  syn<*ope,  ce  qui  est  précisément 
en  question. 

L'importance  pratique  de  tout  ceci,  c'est  qu'il  ne  suftit  pas 
d'avoir  diagnosti([ué  une  insuffisance  aortique  pour  être  autorisé 
à  pronoslicpier  la  mort  subite  possible  ;  celle-ci  n'est  guère  h  re- 
douter que  lorsque,  en  même  temps  que  cette  insuffisimcîe,  exis- 
tent la  (louleur  rétro-slernale  ou,  à  fortiori,  de»  attaques  d'angine 
de  poitrine  :  celle  douleur  ou  cette  angine  indiquant  une  lésion 
profonde  de  l'aorte  et  s<m  retentissement  sur  le  plexus  cardiaque. 

Tel  est  le  point  de  pratique  que  j'ai  voulu  vivement  faire  res- 
sortir. 

Mai*4,  (railleurs,  dans  rinsuflisance  aorlicpie,  la  mort  i)eut  être 
rapide,  survenir  d'ime  fa<*on  inattendue,  sans  être  subite  à  pro- 
prement parler.  Tel  a  été  le  cas  du  malade  (pie  j(».  vous  ai  cité 
dans  ma  H*  leçon.  Sa  maladie  de  l'aorte  était  le  résultat  d'une 
sénilité  anticipée  due  à  l'abus  excessif  du  cigare;  il  y  avait  chez 
cet  homme,  à  cin(pianl<;-six  ans,  une  caducité  prématurée  des 

M)  Mauriar.^  Delà  mort  iti^'to  dans  Vinsuffisanre  des  valvules  sigmotdes  de 
C  aorte,  1860. 

(4)  Voir  Raynaud,  i!ans  Diction,  de  méd.  et  de  chirurg.  praWiues,  art.  Cœur. 
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épithéliums,  de  ralhérome  aortiqiie,  un  cercle  sénilc  Ircs-larfçe 
et  un  tremblement  plus  prononce  que  chez  un  alcoolique  ;  or  il 
ne  buvait  que  de  Teau.  Chez  lui,  Tagilation ,  Tanxiété  respi- 
ratoire et  le  désordre  de  la  circulation  qui  ont  précédé  la  ter- 
minaison fatale,  s'étaient  manifestés  deux  fois  déjà  de  la  même 
façon,  le  quatrième  et  le  deuxième  jour  avant  la  mort,  très-peu 
de  temps  après  le  repas  ;  et  chaque  fois  ce  repas  avait  été  un 
peu  plus  subsUinticl  que  les  autres.  Notez,  je  vous  prie,  cette 
particularité  de  la  coïncidence  entre  le  travail  d'une  digestion 
plus  active  et  l'apparition  des  désordres  du  côté  de  la  respiration  et 
de  la  circulation  ;  j'y  vais  revenir  dans  un  instant  (I). 

D'un  autre  côté,  je  me  demande  si,  quand  il  y  a  mort  plus  ou 
moins  subite,  la  syncope  en  est  toujours  et  nécessairement  la  cause 
prochaine.  Ainsi  un  malade  atteint  d'insuflisance  aortique  est 
mort  subitement  dans  notre  service,  presque  immédiatement 
aussi  après  son  repas^  qui  avait  été  très-copieux,  et  la  mort  eut 
pour  témoins  le  docteur  Duguet,  chef  de  clinique,  et  M.  Quer- 
tier,  son  assistant.  Or  les  accidents  ultimes  n'avaient  été  nulle- 
ment ceux  de  la  syncope  :  ainsi  le  malade  avait  sauté  brusque- 
ment à  bas  de  son  lit,  avec  l'agitation  et  l'aspect  d'un  homme  qui 
étouffe;  sa  figure  était  violacée,  cyanosée,  puis  il  mourut.  Et 
même  après  sa  mort,  la  face  avait  conservé  sa  coloration  cya- 
niquc.  Avec  la  meilleure  volonté  théorique  du  monde,  il  est  im- 
possible de  reconnaître  là  les  caractères  d'une  syncope. 

Doit-on  y  voir  la  coubéquence  toute  mécanique  d'une  gêne  do 
la  respiration  par  refoulement  du  diaphragme  à  la  suite  de  la 
distension  de  l'estomac  ?  La  chose  me  paraît  peu  vraisemblable, 
bien  qu'à  l'autopsie  nous  ayons,  en  effet,  trouvé  l'estomac  gorgé 
d'aliments  encore  intacts  et  le  diaphragme  refoulé  ;  mais  le  re- 
foulement n'était  en  aucune  façon  tel  qu'il  dût  entraîner  la  sus- 
pension des  mouvements  du  diaphragme  et  la  mort  par  asphyxie. 

Maintenant,  si  l'on  songe  que  le  pneumo-gastrique  concourt  à 
la  triple  fonction  de  la  digestion,  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
lation; qu'à  la  suite  d'un  repas,  le  pouls  s'accélère  et  la  respira- 

(1)  On  remarquera  que  le  malade  de  Tobservation  III  de  Morgagni  mourut 
également  de  mort  rapide  au  moment  de  son  repas  (voir  plus  haut,  p.  U9j. 
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lion  devient  plus  ample,  c*est-à-  dire  qu'il  y  a  ébranlement  fonc- 
tionnel dans  tout  le  territoire  du  pneumo-gastrique,  ce  qui  consti- 
tue la  fièvre  de  la  digestion  ;  si  Ton  songe  à  tout  cela,  dis-je,  ne  doit- 
on  pas  croire  que  Tirritiition  fonctionnelle  des  filets  gastriques  du 
nerf  vague,  au  moment  de  la  digestion  stomacale,  retentit  sur  la 
toLilité  de  ce  nerf,  de  manière  à  produire  cette  synergie  circula- 
^toire  et  respiratoire  nécessaire?  Mais,  dans  le  cas  d'insuffisance 
aorlique,  c'est-à-dire,  en  réalité,  d'aortite,  c'est-à-dire  alors, 
comme  je  vous  le  démontrerai  plus  tard,  de  névrite  concomitante 
du  plexus  cardiaque,  ce  retentissement  physiologique  s'accomplit 
sur  des  filets  malades  du  pneumo-gastrique  cardiaque;  d'où  les 
troubles  fonctionnels  que  j'ai  constatés  du  côté  du  cœur,  l'inéga- 
lité du  pouls,  qui  était,  à  quelques  pulsations  de  distance,  fort  et 
faible,  son  intermittence,  un  certain  nombre  de  pulsations  man- 
quant absolument.  De  sorte  que,  en  dernière  analyse,  je  crois  que 
dans  ces  cas  l'ébranlement  fonctionnel,  la  mise  en  action  de  tout 
le  pneumo-gastrique ,  déterminant  un  fonctionnement  plus  actif 
d'un  plexus  cardiaque  malade  et  d'un  cœur  altéré,  incapables  par 
conséquent,  l'un  comme  l'autre,  de  satisfaire  au  travail  demandé, 
il  peut  s'ensuivre  un  désordre  circulatoire  et  par  suite  un  dés- 
ordi'c  respiratoire  assez  giaves  l'un  et  l'autre  pour  entraîner  la 
mort.  La  théorie  de  la  mort  par  syncope  est  donc  à  revoir  dans 
ces  cas. 

t  Quant  à1  l'influence  malfaisante  des  excès  de  table  en  pareille 
occurrence,  est-il  besoin  que  j'y  insiste  ? 

J'aborde  maintenant  un  autre  point  non  moins  important  : 
l'étude  ;de  Y  hypertrophie  ventriculaire  consécutive,  je  ne  dis  pas 
comperisatrice. 

Vous  avez  pu  voir,  par  Tobser^'ation  du  malade  de  Stokcs,  que 
son  insuffisance  aortique  était  compliquée  d'hjTîertrophie  du  ven- 
tricule gauche.  Vous  savez  qu'il  en  était  ainsi  du  malade  dont  je 
vous  ai  parlé  dans  ma  !!•  leçon,  et  qui  avait,  comme  le  ma- 
lade de  Stokes,  une  insuffisance  aortique  par  aortite.  Vous  voyez 
que  Mauriac  la  signale  avec  insistance.  Vous  (constatez,  enfin, 
qu'elle  existe  chez  le  malade  actuellement  couché  au  n°  7  de  la 
salle  Saint-Paul,  et  dont  je  vous  ai. entretenus  tout  à  Theure.  Eh 
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bien,  telle  est  la  règle,  et  c'est  re  «|ne  j'ai  essayé  de  vous  faire 
comprendre  dans  le  tableau  synlhclique  que  je  vous  ai  présenté  à 
la  fln  de  ma  II''  le(:oii. 

Or  presque  tous  les  auleui's  contemporains  ont  dit  que  celle 
hypertrophie  du  ventricule  gauche  était  un  agent  de  compensation 
pour  rinsuflisancc. 

Bien  que  cette  idée  qu'une  lésion^  engendrée  par  une  autrc^ 
lésion,  viendrait  compenser  celle-ci,  soit  ralioimellement  inac- 
ceptal)lo  (puisque  la  lésion  secondaire,  est  il  donc  nécessiire  de 
le  dire  et  de  le  répéter?  doit  être  nécessairement  subordonnée  î\  sa 
cause,  inférieure  h  celle-ci,  et,  par  suite,  incapable  de  la  neutrali- 
ser ;  indépendamment  de  ce  l'ait  que  la  lésion  primitive  va  d'ordi- 
naire s'aggravant  graduellement  et  lient  ainsi  toujours  la  lésion 
secondaire  de  plus  en  plus  sous  sa  dépenclance)  ;  bien  cjue  celte 
idée,  dis-je,  soit  irrationnelle,  néanmoins  elle  a  fait  fortune, ayant 
pour  elle  une  grossière  apparence. 

En  voyant  cet  énorme  ventricule,  on  songe  involontairement  à 
la  force  dont  il  doit  ôtre  doué,  à  la  vigoureuse  impulsion  qu'il 
doit  imprimer  à  Fondée  qu'il  lance  ;  et  Ton  se  dit  naturellement 
que  cette  vigueur  insolite  doit  suppléer  à  ce  qu'a  de  défectueux 
rocclusion  sigmoïdienne. 

Vous  comprenez  déjà,  par  ce  que  je  vous  ai  dit  dans  une  pré- 
cédente leçon  de  la  palhogénie  et  du  rôle  de  rhyp(»rtrophie  car- 
diaque en  général,  qu'il  y  a  1;\  inie  erreur  d'interprétation;  que 
celte  hypertrophie  du  ventricule  gauche  complique  rinsullismce 
aortique  et  ne  la  compense  pas  ;  qu'elle  aggrave  la  situation  du 
malade  et  ne  Taméliorc  pas.  Ce  qui  compense,  pour  un  temps 
plus  ou  moins  prolongé,  Tinsuffisance  aortique,  c'est  Vétiergie  plus 
grande  des  contractions  du  ventricule,  et  c'est  cette  énergie  plus 
grande  qui  entraîne  à  sa  suite  la  lésion  hypertrophir|ue  du  ven- 
tricule. 

J'ai  donc  à  vous  dire  conmient  se  trouve  incitée  cette  plus 
grande  énergie  des  contractions  ventriculaires. 

Vous  savez,  par  les  expériences  de  Bezold,  de  Ludvvig  et 
Thiry,  et  iinalement  par  celles  de  Cyon,  que,  lors<iue  la  pres- 
sion diminue  dans  le  système  vasculaire,  la  contraction  du  ven- 
tricule afférent  augmente  aussitôt  d'autant  pour  rétablir  l'équi- 
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libre  circulatoire.  Or  Hnsufflsance  aorlique  diminue  la  pression 
dans  lout  le  système  artériel  ;  elle  doit  donc  augmenter  la  con- 
traction du  ventricule  gauche. 

Vous  sentez  bien  que  ce  que  la  diminution  de  pression  aortique 
sollicite  ce  n'est  pas^le  muscle  ventriculairo,  c'est  sa  propriété  de 
tissu  qu'on  appelle  la  contractilUéy  et  cela  par  l'intermédiaire  do 
la  sensibilité  propre  du  muscle  ;  car  il  est  bien  évident  que  le 
trouble  fonctionnel  (qui  résulte  de  la  lésion  aortique)  ne  peut  pas 
agir  directement  sur  le  muscle,  mais  sur  sa  sensibilité. 

Ainsi,  au  début  mCme  du  trouble  fonctionnel,  époque  où  la 
lésion  est  le  mieux  compensée^  il  n'y  a  évidemment  pas  compensa- 
tion par  hypertrophie  ventriculaire  (laquelle  n'a  pas  encore  pu  se 
produire,  puisque,  par  hypothèse,  la  lésion  aortique  en  est  à  son 
début),  il  y  a  compensulion  par  plus  grande  eantractilité  venttica* 
laire. 

Mais  cette  exagération  dans  la  fonction  a  un  double  effet  :  un 
effet  sur  le  tissu  du  nmscle,  un  effet  sur  sa  forc^  contractile. 
L'effet  sur  le  muscle  est  d'en  déterminer  la  nutrition  plus  active, 
l'hypertrophie  ;  l'effet  sur  la  force  est,  h  la  longue,  d'épuiser 
celle-ci.  De  sorte  qu'il  arrivera  nécessairement  un  moment  où, 
malgré  l'hypertrophie  ventriculaire,  il  y  aura  fatigue  croissante, 
puis  finalement  épuisement  de  h,  contractilité.  Et  c'est,  en  effet,  ce 
qui  arrive. 

Or  ce  qu'il  y  a  d'assei  singulier,  c'est  que  ce  sont  les  mêmes 
auteurs  qui  font  jouer  à  l'hypertrophie,  en  tant  que  masse  plus 
volumineuse,  le  rôle  compensateur,  qui  professent  la  doctrine  de 
Tasystolie,  c'est-à-dire  de  l'épuisement  de  la  force  dans  ce  muscle 
hypertrophié.  De  sorte  que  la  forc^  finit  par  faire  précisément 
défaut  alors  que  le  muscle  est,  par  hypothèse,  le  plus  vigoureux, 
si  sa  vigueur  tient  à  l'épaisseur  de  ses  parois,  c'est-à-dire  à  la 
masse  de  ses  fibres  charnues.  En  réalité,  l'asystolie  c'est  Vépuise* 
mmH  de  la  coktractilité  compensatrice  des  vaisseaux  et  du  cœur , 
MALORÉ  t hypertrophie  des  muscles  cardiaques  et  vasculaires  ;  c'est 
l'asthénie  cardio-vasculaire. 

Ainsi  l'hypertrophie  (effet  secondaire  de  l'accroissement  d'é- 
nergie contractile)  n'est  pas  compensatrice.  Ce  qui  compense  la 
lésion,  c'est  la  plus  grande  énergie  contractile. 


160  LES  MALADIES  DU  COEUR. 

En  conséquence,  dire  que  rhypcrtrophie  du  ventricule  gtiuche 
(qui  est  une  lésion)  est  un  moyen  de  compensation  de  Tinsuffi- 
sance  aortique,  c'est  prendre  reffct  pour  la  cause,  c'est  faire  le 
paralogisme  médical  le  plus  étrange,  aussi  contriiire  au  raisonne- 
ment qu'à  l'étymologie  {lésion  venant  de  lœdere,  qui  signifie  bles- 
ser, nuire  ;  ce  qui  nuit  deviendrait  utile  !).  Et  d'ailleurs,  qui 
dira  jamais  le  moment  précis  où  cette  hypertrophie,  dont  le 
dernier  terme  est  le  cor  bovinum  (  accepté  par  tous  comme 
une  lésion  grave),  cesse  d'ôtre  iprovidentielle  pour  devenir 
maladive  ? 

Gardez-vous  donc,  lorsque  vous  verrez,  comme  pour  les  cas 
dont  je  vous  parle,  comme  chez  les  malades  des  n°"  7  et  44  de  la 
salle  Saint-Paul,  le  ventricule  gauche  hypertrophié,  gardez-vous 
de  croire  que  ce  soit  un  bien  —  c'est  un  mal.  L'hypertrophie  in- 
dique la  mise  en  œuvre,  habituelle  et  prolongée,  d'un  surcroît 
d'énergie  contractile,  et  Veffet  de  cette  contraction  sur  le  muscle 
ventriculaire  ;  mais,  comme  cette  nutrition  plus  grande  du  viscère 
est  morbide,  comme  la  crase  du  sang  s'altère  peu  à  peu,  ainsi 
que  je  vous  l'ai  dit  dans  d'autres  leçons,  le  muscle  n'est  pas 
sain,  et  il  s'infiltre  tôt  ou  tard  de  granulations  graisseuses  ;  de 
sorte  que  l'individu  est,  en  fin  de  compte,  doublement  malade  : 
malade  de  son  insuffisance  aortique,  malade  de  son  hypertrophie 
ventriculaire.  Loin  donc  de  vous  féliciter  d'avoir  affaire  à  cette 
nouvelle  lésion,  vous  y  devez  voir  la  preuve  que  le  cœur  s'altère 
et  que  la  compensation  va  tôt  ou  lard  faire  déHmt.  Vous  pouvez 
môme  mesurer,  au  degré  de  cette  hypertrophie,  l'intensité  de  la 
lésion  valvulaire,  la  durée  de  cette  lésion  et  le  degré  de  son  action 
sur  le  muscle  ventriculaire,  toutes  choses  auxquelles  l'hyper- 
trophie du  ventricule  est  directement  proportionnelle.  Là  est  le 
côté  pratique  de  ma  réfutation  qui,  jusque-là,  a  pu  vous  paraître 
purement  doctrinale. 

D'ailleui^,  de  Tavcu  mOnie  des  partisans  de  l'hypertrophie  com- 
pensatrice, cette  hypertrophie  est  si  bien  une  lésion,  malgré  son 
rôle  prétendu  compensateur,  qu'il  faut  parfois  la  combattre.  De 
sorte  que  l'on  combat  ici  ce  qui,  par  hypothèse,  est  utile.  Ainsi  on 
a  conseillé,  pour  traiter  l'hypertrophie  et  ses  accidents  les  plus 
pénibles  (les  palpitations  comme  la  sensation  de  plénitude  et  de 
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pesanteur  précordiales),  Tapplication  de  cautères,  de  moxas,  de 
vésicatoires  ou  de  sangsues  à  la  région  du  cœur. 

Pour  moi,  me  plaçant  au  point  de  vue  pathogénique  de  l'hy- 
pertrophie, je  dis  qu'il  faut  surtout  soulager  le  cœur,  en  dimi- 
nuant, d'une  part,  son  travail  matériel  et  moral  ;  d'autre  part,  en 
augmentant  la  tonicité  vaseulaire,  qui  est  seule  vraiment  com- 
pensatrice sans  lésion  consécutive  redoutable. 

On  diminue  le  travail  matériel  du  cœur  :  en  combattant  les 
palpitations,  et  le  meilleur  agent  pour  les  combattre  est  encore  la 
digitale  sagement  administrée  ;  2^  en  diminuant  la  masse  du  sang 
à  mouvoir,  soit  par  de  petites  saignées  générales,  soit  bien  mieux 
par  une  spoliation  indirecte  à  l'aide  de  drastiques  ou  de  diuréti- 
ques, et  ici  la  digitale  fait  véritablement  coup  double  ;  3*  en  en- 
gageant le  malade  à  ne  se  livrer  qu'à  un  exercice  modéré,  à  éviter 
tout  travail  trop  actif. 

On  diminue  le  travail  moral  du  cœur  en  mettant  le  malade  à  la 
diète  des  passions  émouvantes. 

D'autre  part,  on  augmente  la  tonicité  vasculaire  par  la  stimu- 
lation périphérique  :  ainsi,  par  des  frictions  sur  les  membres  su- 
périeurs et  inférieurs  à  l'aide  du  baume  de  Fioraventi  ;  par  l'em- 
ploi, méthodique  et  prudent,  de  l'hydrothérapie  à  l'aide  de 
l'éponge  mouillée  qu'on  promène  rapidement,  chaque  matin,  au 
réveil,  sur  toute  la  surface  du  corps  ou  sur  celle  des  membres 
seulement.  Ici  l'hydrothérapie  joue  le  double  rôle  de  tonique 
général  par  l'excitation  qu'elle  donne  à  l'organisme,  et  de  toni- 
que local  par  la  stimulation  directe  des  nerfs  et  des  vaisseaux 
cutanés. 

En  résumé,  une  fois  TinsufOsance  aortique  reconnue  (et  vous 
voyez  combien  c'est  chose  facile),  vous  avez  à  vous  préoccuper 
de  questions  bien  autrement  importantes  : 

Vous  avez  à  rechercher  la  coexistence  ou  non  des  douleurs 
rélrO'Siermles  ou  de  V angine  de  poitrine;  ce  qui  vous  autorise  à 
redouter,  au  cas  de  coexistence,  la  possibilité  de  la  mort  subite  ; 

Vous  avez  à  rechercher  encore  la  coexistence  ou  non  :  !•  de 
Yhypertrophie  du  ventricule  gauche  (pîir  effet  rétroactif  de  l'insuffl- 
sance  des  valvules  sigmoîdes  sur  le  ventricule);  2^  de  la  dyspnée 
prTER.  —  Clin.  métt.  i.  —  Il 
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(par  effet  rétroactif  de  la  lésion  du  cœur  gauche  sur  le  système 
de  Tartère  pulmonaire)  î  3'  de  V hypertrophie  du  fow  (par  elfet  ré- 
troactif de  i'é  lésion  du  système  de  l'artère  pulmonaire  sur  le 
ccBur  droiti  et  da  celui-ci  sur  le  systÈrne  de  la  grande  cireulatipn). 
Et  de  la  coostatalion  de  ces  lésjops  ainsi  que  de  cj^  troubles  fope- 
tionoelsy  VQUs  poqve^  dédu^rf^  la  date  de  rinsutO^nce  aortlcjue, 
son  inten^sité,  et  le  degré  de  spp  qçligp  sur  les  diversies  parties 
Ûonâti^nanLeâ  de  l'appareil  circulatoire.  D*oii  les  déductioni^  pro- 
npstiqqes  et  thérapeutiques  corrélatives  ; 

Vous  avez  à  rechercher  enfin  la  coexistence  ou  non  de  VaÙéra- 
Htm  atftéromaieusc  généralisée  du  système  artériel  de  Taorte  ;  alté- 
raMoa  qui  vqps  sera  iii(|iquée  par  Tinvestigation  du  pouls  et  son 
tracé  sphygmographiifue.  Et,  au  cas  de  coexistence,  vousserest 
autorisés  k  conclure  ^  Tabsenc^  de  compensation,  ou  à  la  courte 
durée  de  celle-ci,  par  le  système  aortique,  à  cette  époque  où  le 
ccEur  droit  sera  lésé  par  effet  rétroactifs  Ce  qui  aggrave  d'autant 
le  pronostic  général . 

Wi  bien,  tel  est  le  Cï^s  de  ootre  malade  du  n*'  7  :  s*il  n'a  pas 
d'aopoe  de  poitrine,  il  a  la  douleur  rétro-sternale  au  lieu  d*élec- 
tion  (qui  est  la  partie  du  deuîqènie  espace  intercostal  gauche  la 
plus  voisine  du  sternum);  ce  qui  indique  la  lésion  de  son  aorte  et 
le  rayonnement  sur  le  plexus  cardiaque  ; 

Il  a  riiypertrophie  générale  du  cœur^  la  dyspnée  et  l'hypertro- 
phie du  foie  ;  et  sa  pileur  jaunâtre  indique  suffisamment  les  trou- 
bles de  l'hématose  et  de  rhématopoièse  que  de  telles  lésions  dé- 
terminent ; 

Enfin,  le  tracé  de  son  pouls  présente,  après  le  crochet  de  l'in^ 


mfBsance,  le  plateau  de  rathérome  ;  ce  qui  indique  l'étendue  des 
lésions  de  son  système  aortique.  (Et  ici  je  remets  sous  vos  yeux  le 
tracé  du  pouls  type  de  Imsuffisance  aortique  (fig.  13),  donné  par 
Marey,  et  le  tracé  de  cette  même  insuffisance  compliquée  d'alté- 


ration  athéromateuse  généralisée  (flg.  14),  tracé  que  nous  a  fourni 
notre  malade  duV  7). 


Aûssi  TOUS  yoyez  quelle  est  la  graTité  de  son  état  et  vouscom- 
prenez  comment  il  a  pu  suffire  de  deux  jours  d*un  travail  excessif 
pour  le  jeter  dans  k  cachexie  cardiaque. 

En  de  pareils  Cils,  riûsuflisance  aortique^  contrairement  à  ce 
que  disent  quelques  auteurs,  est  plus  grave  que  toute  autre 
affection  cardiaque;  car  elle  n*exerce  pas  seulement,  comme 
Tune  quelconque  d'entre  elles,  un  efiet  rétroactif  sur  les  parties 
afférentes  de  Tappareil  circulatoire,  produiMut  ainsi»  à  k  longue, 
mie  série  de  lésions  secondaires  ;  elle  présente  d'emblée  une  com- 
plication redoutable  T  qui  est  la  lésion  du  système  aor tique,  c'est- 
à-dire,  comme  nous  l 'avons  tu  dans  la  lei^on  précédente^  la  lé- 
ûou  du  dtrnitr  stj^tt'me  compemateur  des  affections  cardiaques  à 
leur  période  de  rétculisâement  sur  le  cieur  droit. 

Ainsi,  dernière  eonséquence  clinique  que  jft  veuille  faire  res- 
sortir, distinguez  soigneusement  rinsuffisance  aortique  avec  lésion 
athéromateuse  du  système  artériel  de  la  même  insullLs.Lnçe  s;^ns 
cette  léstun  ;  puisque,  dans  le  premier  cas,  1  individu  u*e.st  pas 
«seulement  eu  péril  de  mort  subite  par  la  maladie  de  son  aorte,  il 
est,  d*autie  part,  privé  de  la  suprême  ressource  qu'offre  h  tout 
autre  malade  la  résistance  d*un  système  artériel  sain;  il  a  de 
prime-saut  ce  que  n*aura  qu*aprÈs  de  longue!)  années  c<elui  qui, 
avec  une  insufiîsance  aortique,  possède  un  système  artériel  en 
bon  état  ;  son  systi*me  compensateur  est  vaincu  d'avance*  Qr 
vous  reconnaitreA  facilement  t  atbérome  artériel  généralisé  par 
les  caractères  tactiles  et  sphygmographiques  du  pouls  ;  lé^on 
que  la  notion  étiolugîqne  de  la  goutta  ou,  comme  chez  notre 
malade  du  n"  7,  de  l'alcoolisme,  aura  dû  déjà  vous  faire  soup- 
çonner. 


Via.  t\. 
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Dn  LÉSIONS  PRETENDUES  COMPENSATRICES  DANS  LES  MALADIES  DU  CŒUR.  —  UllO 

lésion  quelconque  surigoulée  à  une  autre  l'aggrave  et  ne  la  compense  pas. 
^  De  l'efTet  prétendu  bienfaisant  du  rétrécissement  mitral  dans  l'insuffisance 
aortiquc  ;  ou  du  même  rétrécissement  mitral  dans  Tinsuffisance  de  ce  nom. 
—  Théorie  hydrauUcienne  qui  ne  tient  compte  ni  de  la  masse  du  sang,  ni 
des  fonctions  de  ce  liquide,  ni  de  la  durée  nécessaire  de  la  circulation,  ni 
des  besoins  de  forganisme. 

Maladies  du  cœur  droit  ;  toujours  consécutives,  soit  à  une  lésion  du  cœur 
gauche,  soit  à  une  maladie  des  voies  respiratoires  ou  à  une  déformation 
dn  thorax.      Faible  importance  de  la  notion  de  la  lésion  et  de  son  siège. 

Tableau  SYNTHtaQUi  des  effets  rétroactifs  d'une  lésion  quelconque  du  cœur 
gauche. 


Messieurs  , 

Je  me  propose  d'abord  de  discuter  aujourd'hui  une  assertion 
émise  dans  ces  dernières  années,  à  savoir  qu'il  y  a  dans  les  aSéc- 
lions  du  cœur  des  lésions  compensatrices. 

Je  vous  ai  déjà  dit  ce  qu'il  fallait  penser  de  l'hypertrophie  car- 
diaque comme  moyen  de  compensation  (1).  (Et  ici  encore  on 
pourrait  invoquer  une  relation  pathogénique  :  la  lésion  primitive 
engendrant  l'hypertrophie  par  excès  de  fonctionnement.)  Nous 
allons  voir  maintenant  ce  qu'il  en  est  des  lésions  du  cœur  simul- 
tanées, fortuites,  et  qui  ne  se  rattachent  par  aucun  lien  de  causa-  » 
lité  à  une  lésion  primitive. 

Quelques  auteurs  ont  admis  qu'il  en  est  do  deux  ordres  :  il 
y  aurait  des  lésions  associées  dont  les  effets  nuisibles  s'accumulent 
en  quelque  sorte  —  et  ici  je  suis  de  leur  avis  ;  —  tandis  qu'il 
y  aurait  d'autres  lésions  associées  dont  les  effets  se  neutralisent  — 
ce  sur  quoi  je  suis  en  complet  désaccord  avec  eux. 

1.  Les  lésions  dont  les  effets  nuisibles  s'accumulent  sont  : 

r  L'insuffisance  mitrale  combinée  au  rétrécissement  aor tique.  En 

(1)  Voir,  plus  haut,  VII»  leçon,  p.  ill  j  et  VlII»  leçon,  p.  167. 
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effet,  dans  ce  cas,  le  reflux  du  sang  du  ventricule  gauche  dans 
roreillette,  par  le  fait  de  l'insuffisance  mitrale,  est  rendu  plus 
considérable  en  raison  du  rétrécissement  de  l'orifice  aortique. 
Vous  remarquerez  d'ailleure  que,  le  ventricule  étant  hypertrophié 
par  suite  du  rétrécissement  aortique,  le  reflux  en  doit  être  plus 
puissant  encore  ; 

2*  Le  rétrécissement  aortique  associé  au  rétrécissentent  mitrdj  ce 
qui  n'a  pas  besoin  de  démonstration,  puisque  le  sang,  gteé  pour 
entrer  dans  le  ventricule,  est  gêné  pour  en  sortir.  «  Cependant  , 
ajoute-t-on,  sans  prendre  garde  qu'on  va  se  mettre  en  contradiction 
avec  ce  qu'on  a  dit  du  rôle  providentiel  de  l'hypertrophie  com- 
pensatrice, ((  cependant  on  remarquera  que  le  ventricule  gauche, 
recevant  moins  de  sang  et  en  lançant  moins  dans  l'aorte,  doit  s'hy- 
pertrophier  moins  que  dans  le  cas  de  simple  rétrécissement 
aortique  (1).  » 

Ce  qui  revient  à  admettre  implicitement  que,  contrairement  à 
des  assertions  antérieures,  l'hypertrophie  ventriculaire  est  un 
mal,  puisque  son  moindre  développement  est  donné  comme  un 
bon  résultat  de  cette  double  lésion  aortique  et  mitrale. 

il.  Les  lésions  associées  dont  les  effets  se  neutralisent  ou  se 
compensent  seraient  :  1»  le  rétrécissement  mitral  associé  à  l'insuf- 
fisance aortique:  2»  le  rétrécissement  mitral  associé  à  Y  insuffisance 
également  mitrale. 

Le  rétrécissement  mitral,  a-t-on  dit  (2),  s'ajoutant  chez  le 
même  individu  à  une  insuffisance  aortique  corrige  les  Ij&cheux 
effets  de  cette  dernière  lésion.  —  »  C'est  là,  dit  Raynaud,  une 
des  associations  les  moins  rares  et  c'est  relativement  la  plus  heu- 
reuse ;  car  les  effets-  des  deux  lésions  tendent  à  se  compenser 
mutuellement  :  le  rétrécissement  mitral  a  pour  conséquence 
ordinaire  de  diminuer  la  capacité  du  ventricule  gauche;  l'in- 
suffisance aortique  tend  à  produire  une  énorme  dilatation  avec 
hypertrophie  de  ce  même  ventricule.  Les  dimensions  de  cette 

(1)  Rayaaad,  Souveau  Dktiontiaire  d9  médscme  et  dt  chirurgie  pratiques,  art. 
Cœur,  Pathologie,  t.  VIII,  p.  666. 

(2)  Bucquoy,  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur,—  Voir  aiisM  Raynaud,  loc, 
cit. 
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cavité  se  rapprocheront  donc  de  leur  état  normal,  et  ne  varieront 
que  suivant  la  prédominance  de  Tune  ou  de  l'autre  lésion.  »  On 
remarquera  d'abord  que  toute  celle  exposition  esl  purement  théo- 
riqué  et  ne  s'appuie  sur  aucun  fait  On  remarquera  ensuite  que  le 
raisonnement  porte  entièrement  sur  cette  conséquence  que  le 
rétrécissement  mitral  est  considéré  comme  jouant  un  rôle  utile  eh 
ce  sens  qu'il  s'oppose  à  V hypertrophie  dii  ventricule  gauche  que 
devrait  produire  l'insuffisance.  Si  ce  rôlfe  est  utile,  c'est  donc, 
comme  je  le  disais  tout  à  Theurè,  qiie  l'hypertrophie  venlricu- 
laire  est  un  mcâl  ;  mais  si  cette  hypertrophie  est  un  mal,  comment 
peùt-on,  parlant  un  peu  plus  haut  de  l'insuffisance  aortiqiie,  dire 
que  l'hypertrophie  est  un  moyen  de  compensation  providentielle 
de  cette  insuffisance?  Le  dilemme  est  inévitable. 

C'est  qu'en  réalité  l'hypertrophie  ventriculaire  gauche,  dans 
l'insuffisance  aortique,  comme  le  rélrécissement  mitral  avec  celte 
même  insufilsancei  sont  dès  complications  et  non  des  compen- 
sations. 

D'un  autre  côté,  les  savants  collègues  dont  je  discute  actuelle- 
ment les  doctrines  envisagent  dans  ce  cas  la  circulation  d'une 
ftiçon  qui  me  paraît  incomplète;  car  si,  le  rétrécissement  mitral 
laissant  pénétrer  moins  de  sang  dans  le  ventricule,  la  colonne 
lancée  dans  l'aorte  est  moindre  et  par  suite  moindre  aussi  le 
reflux  du  sang  dans  le  ventricule  par  le  fait  de  l'insuffisance  aor- 
tique ,  qui  ne  voit  que  le  ventricule  ne  gagne  quelque  chose 
au  rétrécissement  mitral  qu'aux  dépens  de  roreillette ,  puisque 
celle-ci  se  vide  plus  difficilement  et  doit  nécessairement  être  le 
siège  d'une  stase?  De  sorte  que  l'on  ne  comprend  guère  ce  qu'y 
gagne  en  définitive  le  cœur,  dont  deux  cavités  sont  simulUmé- 
mont  compromises  au  lieu  d'une  ,  et  ce  qu'y  gagne  la  circulntion 
gèûéc  en  aval  (pour  se  placer  au  point  de  vue  hydraulicien)  par 
le  rétrécissement  mitral,  troublée  en  amont  par  Tinsufiisanco 
aortique. 

Mais,  dit  encore  mon  collègue  M.  Raynaud,  «  le  rétrécisse- 
ment mitral  produit  les  congestions  veineuses;  l'insuffisance  aor- 
tique au  contraire  décongestionne  le  système  capillaire  périphé- 
rique par  un  mécanisme  qu'on  peut  comparer  à  celui  d'une 
pompe  aspirante  ou  d'une  ventouse  :  les .  effets  fâcheux  de  la 
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première  lésion  se  trouvent  donc  en  partié  annulés  j^if  h 
seconde  (I).  » 

Eh  bien,  c'est  encore  là  une  théorie  décevante  ;  car  nous  savons 
que,  si,  par  efîct  rétroactif,  le  rétrécissement  mitral  produit  des 
congestions  veineuses  d'abord  dans  le  système  de  la  circulation 
pulmonaire,  puis  dans  celui  de  la  circulation  aortique,  ce  n'est  que 
par  la  tension  plus  grande  de  l'artère  pulmonaire,  puis  de  l'artère 
aorte,  qu'il  lutte  successivement  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  prolongé  contre  la  production  de  ces  congestions.  Or  le 
propre  de  l'insuffisance  aortique  est  précisément  de  diminuer  la 
tension  dans  l'aorte,  c'est-à-dire  de  lui  retirer  le  pouvoir  qu'elle 
a  de  lutter  contre  les  congestions. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  ne  saurais  donc  m'associer  à  la  ma- 
nière de  voir  de  mes  collègues. 

2*  Quant  à  cette  seconde  proposition,  à  savoir  :  que  «  le  rétré- 
cissement mitral  avec  insuffisance  est  quelquefois  beaucoup 
moins  grave  que  l'insuffisance  seule  (2)  »,  ce  qui  revient  à  dire 
que  le  rétrécissement  compense  l'insuffisance,  il  est  bien  évident 
que  c'est  encore  là  une  pure  conception  théorique,  dérivant  de 
cette  idée  que,  le  rétrécissement  rendant  moindre  l'hiatus  de 
l'insuffisance,  moindre  en  est  le  reflux  du  sang  ventriculaire  dans 
l'oreillette,  puis  dans  les  veines  pulmonaires,  au  moment  de 
l'occlusion  imparfaite  de  la  valvule  mitrale  (3). 

Mais  il  est  aisé  de  voir  que  le  cœur  ni  la  circulation  n'y  gagnent 
rien  :  —  la  circulation,  car  si  le  sang  repasse  en  moindre  abon- 
dance dans  l'oreillette  en  raison  de  l'insuffisance  rendue  moin- 
dre, par  contre  il  était  passé  en  moindre  quantité  dans  le  ven- 
tricule par  suite  du  rétrécissement;  —  le  cœur,  car  l'oreillette, 
dilatée  par  l'insuffisance,  s'hypertrophie  parle  rétrécissement. 

Et  d'ailleurs,  à  le  prendre  autrement,  un  rétrécissement  avec 
insuffisance  c'est  une  imuffisance  avec  rétrécissement. 

Or  qui  donc  oserait  dire  qu'il  y  a  compensation  dans  ce  cas, 

fl)  RaynaudjiVoMVfflu  Dicfionnairê  de  médecine  et  de  chirurgie pratiqueSf  p.  668. 
(i)  Bucquoy,  Lfçons  tur  lee  mnlaiics  du  c(BHr,'\i.  50, 

'3;  «  \je  rétrécissement  mitFal,  dit  Bucqu«»y,  on  modérant  le  reflux  dans. les 
veines  pnlmoniiires,  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  s'opposer  à  quelques-uns 
di*s  fAcheux  cfTcli?  de  l'insuffisance  mitrale.  »  (Lor.  cit.,  p.  50.) 
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et  que  Torgane  comme  la  fonction  se  trouve  bien  de  ce  que  le 
sang,  après  avoir  passé  lentement  et  laborieusement  de  Toreilletlc 
dans  le  ventricule,  reflue  presque  aussitôt  en  partie  de  celui-ci 
dans  celle-là? 

Envisageant  maintenant  la  question  à  un  |)oinl  de  vue  plus 
compréhensif,  ne  nous  préoccupant  plus  seulement  du  cœur 
considéré  comme  pompe  et  de  sa  lésion  d'oriUce  ou  de  valvule, 
mais  prenant  en  considération  la  masse  du  sang  à  mouvoir,  les 
fonctions  de  ce  liquide,  la  durée  de  la  circulation  et  les  besoins  de 
l'organisme,  nous  allons  voir  ce  qu'il  en  peut  être  de  ces  pré- 
tendues lésions  compensatrices. 

Or,  évidemment,  la  masse  du  sang  étant  proportionnelle  h 
la  masse  de  t organisme  et  à  ses  besoins ^  elle  doit  nécessaire- 
ment, dans  un  temps  donné,  sous  peine  de  dommage  et  même  , 
de  péril  pour  l'organisme,  parcourir  le  cycle  complet  de  ses 
révolutions. 

On  est  de  la  sorte  en  droit  de  se  demander  quel  bénéfice  ré- 
sulte pour  l'organisme  de  ce  que  le  sang,  gêné  par  un  rétrécisse- 
ment mitral  (pour  prendre  un  exemple  de  lésion  prétendue  com- 
pensatrice) pour  passer  des  poumons  dans  le  ventricule  gauche, 
soit  gêné  de  nouveau  par  une  insuffisance  aortique  pour  passer 
du  ventricule  gauche  dans  le  système  de  l'aorte.  Car  on  peut 
concevoir  tels  globules  sanguins  hématosés,  destinés  à  passer, 
dans  l'état  normal,  avec  rapidité  et  sans  obstacle  de  l'oreillette 
gauche  dans  le  ventricule  et  de  celui-ci  dans  l'aorte  pour  les 
besoins  de  l'organisme,  qui,  arrêtés  dans  leur  marche  par  le  ré- 
trécissement mitral  séjournent  plus  que  de  raison  dans  l'oreillette, 
pénètrent  enfin  dans  le  ventricule  gauche,  en  sortent,  puis*  y  re- 
tournent par  le  fait  de  l'insuffisance  aortique.  Ët,  pendant  ces 
alternatives  de  va-et-vient,  l'organisme  attend  en  vain  ses  glo- 
bules réparateurs. 

Par  conséquent,  bien  loin  de  voir  une  neutralisation  de  l'une 
par  l'autre  dans  cette  association  de  lésions,  il  faut  y  voir  une  ac- 
cumulation de  méfaits,  une  double  cause  d'anémie  :  1°  une  anémie 
du  sang,  par  gêne  de  l'hématose,  due  au  rétrécissement  mitral  et 
à  l'obstacle  rétroactif  à  la  petite  circulation;  2"  une  anémie  des 
organes  p-àv  récurrence  aortique  d'un  sang  mal  hématosé. 


THÉORIE  HYDRAULIOIBKNE.  169 

Quel  bénéfice  aussi  pour  la  circulation  dérive  de  ce  double  re- 
tard apporté  à  la  progression  du  sang? 

Quel  bénéfice  enfin  pour  le  cœur/  dont  non-seulement  le  ven- 
tricule gauche  s'hypertrophie  par  Tinsuffisance  aortique,  mais 
dont  rorcillette  s'hypertrophie  également  par  le  fait  du  rétré- 
cissement mitral.  Double  lésion  par  double  obstacle! 

Avant  donc  de  formuler  ces  lois  de  compensation  hydraulique- 
nient  séduisantes,  il  eût  été  bon  de  les  appuyer  sur  des  statisti- 
ques bien  faites  ;  où  Ton  aurait  vu,  par  exemple,  comparative- 
ment, la  nature  des  accidents  morbides  et  la  durée  de  la  vie,  dans 
le  cas  de  lésion  cardiaque  simple  et  dans  celui  de  la  même  lésion 
combinée  avec  une  lésion  dite  compensatrice. 

Et  encore  eût-on  donné  de  pareilles  statistiques  —  ce  qu'on 
n'a  pas  fait  —  il  aurait  fallu  faire  intervenir  soigneusement  dans 
la  question  l'âge  du  sujet,  son  sexe,  ses  habitudes  physiologiques, 
son  milieu  social,  etc.,  etc.;  toutes  influences  si  éminemment  ac- 
tives, si  difficiles  parfois  à  apprécier,  mais  dont  il  faut  néan- 
moins tenir  compte.  La  chose  est  donc  bien  autrement  complexe 
qu'on  ne  le  suppose,  et  c'est  à  quoi  il  semble  que  Ton  ait  assez 
peu  songé. 

Je  ne  crois  pas  devoir  insister  plus  longuement  sur  ces  questions, 
que  je  ne  pouvais  pas  non  plus  ne  pas  aborder,  en  raison  de  la 
valeur  scientifique  des  auteurs  qui  les  ont  soutenues.  De  tout 
ceci  rappelez-vous  seulement  qu'un  cœur  doublement  lésé  est 
doublement  malade  :  proposition  de  soi  si  évidente  qu'on  s'é* 
tonne  d'avoir  à  la  démontrer. 

Il  n'est  donc  pas  inutile  au  pronostic  de  savoir  si  la  lésion 
cardiaque  gauche  est  simple  ou  complexe,  si  le  cœur  gauche 
seul  est  malade ,  ou  si  le  cœur  droit  est  à  son  tonf  com- 
promis. A  ce  propos,  nous  avons  vu  que  les  lésions  du  cœur 
gauche  entraînaient  toujours  des  troubles  fonctionnels,  puis  des 
lésions  consécutives  du  cœur  droit,  et  je  vous  ai  décrit  cette 
troisième  phase  de  l'évolution  des  maladies  du  cœur  sous  le  nom 
de  phase  des  accidents  dynamiques  ou  des  (roubles  de  thématopoièse 
dans  ma  VII*  leçon. 

II  me  reste  à  vous  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  maladies  du  cœur  droit 
indépendantes,  protopathiques,  et  qu'on  puisse  décrire  isolément. 
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Ainsi,  quand  elles  ne  sont  pas  consécutives  à  une  maladie  du 
cœur  gauche,  elles  le  sont  à  des  lésions  pulmonaires^  que  celles-ci 
soient  primitives^  ou  qu'elles  soient  elles-mêmes  consécutives  à 
dés  déformations  de  la  cage  thoracique^  telles  qu'en  produit,  par 
exemple,  le  rachitisme. 

Dans  tous  ces  cas  l'obstacle  à  la  circulation,  au  lieu  de  com- 
mencer dans  le  cœur  gauche  par  une  lésion  d'oriflce  ou  de 
valvule,  débute  dans  les  capillaires  mûmes  de  l'hématose  qui 
refusent,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  et  pro- 
portionnelle à  celle  de  la  lésion  pulmonaire,  qui  refusent  de  se 
laisser  traverser  par  le  sang  que  leur  envoie  le  cœur  droit.  Alors, 
comme  l'a  très-bien  exposé  M.  le  docteur  Xavier  Gouraud,  dans 
une  remarquable  étude  (1),  «  l'obstacle  qui  réside  dans  le  pou- 
mon a  pour  efl'et  d'augmenter  la  colonne  sanguine  comprise  dans 
Tartère  pulmonaire,  et  par  suite  d'amener  la  dilatation  de  ce 
vaisseau  en  triomphant  de  son  élasticité.  A  son  tour,  celte  dilata- 
tion portera  sur  l'anneau  fibreux  qui  limite  le  pourtour  de  l'ori- 
flcé  do  l'artère  pulmonaire  et  contribuera  à  la  production  de 
ririsulïisance  des  valvules  sigmoïdes  de  cette  artère.  » 

Il  en  résulte  une  accumulation  de  sang  noir  dans  le  ventricule 
dhbit,  lâ  dilatation  de  cè  ventricule  et  finalement  l'insuffisance 
de  la  valvule  triglochine  par  l'écartement  dû  à  la  dilatation  ven- 
Iriculaire.  C'est  ce  que  Gendrin  aie  premier  décrit  sous  le  nom 
d'insuffisânce  relative^  voulant  dire  par  là  qu'elle  n'est  point  le 
fait  (l'une  lésion  des  valvules  par  endocardite  oii  autrement.  Je 
vous  en  ai  fait  voir  un  bel  exemple  chez  le  malade  i,  dont  je 
vous  ai  parlé  dans  ma  II«  leçon. 

Je  lié  m'arrêterai  pas  à  vous  signaler  les  effets  consécutifs  de 
ceité  série  de  lésions  secondaires  du  cœur  droit,  vous  les  ayant 
longuement  décrits  dans  ma  VU*  leçon.  Ce  que  je  veux  voUs 
dire  ici,  c'est  que  les  maladies  du  cœur  droit  ne  sauraient 
mériter  une  description  à  part,  étant  toujours  consécutives  soit  à 
line  maladie  du  cœur  gauche,  soit  à  une  maladie  grave  des  pou- 
mons, dont  elles  constituent  la  phase  ultime.  Vous  saurez  désor- 

(1)  De  Vinfluence  pathogénique  des  maladies  pulmonaires  sur  le  cœur  droit,  par 
X.  Gouraud,  p.  ^6;  18G5. 
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mais  facilement  distinguer  ce  qui  appartient  au  troublé  fonction- 
nel du  cœur  droit  dans  l'ensemble  symptomatique  complexé  de 
la  maladie  protopathique  du  cœur  gauche  ou  des  poumons. 

Les  lésions  pulmonaires  qui  produisent  le  plus  habitiiéilomént 
la  maladie  consécutive  du  cœur  droit,  sont  surtout  les  maladies 
chroniques  des  voies  aériennes  et  spécialement  l'emphysème 
vésiculaire  Irès-étendu,  rasthme,les  catarrhes  chroniques.  «Tou- 
tefois, dit  très-justement  M.  Xavier  Gouraud,  les  maladies  aiguës, 
lorsqu'elles  se  sont  généralisées  dans  tout  un  poumon,  ou 
lorsqu'elles  sont  doubles,  ou  encore  lorsque,  étant  assez  limitées, 
elles  surprennent  une  organisation  frappée  d'adynamie,  peuvent 
amener  cette  complication  du  côté  du  cœur  :  les  bronchites,  les 
pneumonies,  surtout  chez  les  vieillards,  se  trouvent  dans  ces 
conditions  (1).  » 

Il  va  de  soi  que  les  maladies  consécutives  du  cœur  droit  sont 
bien  autrement  graves  que  les  affections  du  cœur  gauche,  puisque, 
dans  le  premier  cas,  le  malheureux  malade  commence  sa  ma- 
ladie  cardiaque  par  la  ' fin.  Je  veux  dire  qu'il  a  de  primé-sàut, 
avant  son  aiferlion  du  cœur  droit,  la  lésion  de  la  circulation  pul- 
monaire, et  bientôt,  par  cette  môme  affection  du  cœur  droit,  là 
lésion  de  la  grande  circulation  ;  lésions  circulatoirés  que  nous 
avons  vues  constituer  lé  péril,  mais  le  péril  tardif  des  maladies 
du  cœur  gauche. 

En  effet,  que  ce  soit  un  emphysème  pulmonaire  ou  toute  aiitre 
maladie  grave  des  poumons;  que  ce  soit  la  déformation thoracique 
qui  cause  les  troubles  de  la  circulation  de  l'hématose,  là  chose 
importe  peu  :  le  malade  a  l'anémie  par  anoxémié  avant  d'avoir 
sa  maladie  du  cœur  droit;  laquelle  va  lui  donner  bientôt  l'ané- 
mie par  anhémalie. 

Pour  en  revenir  à  l'ensemble  des  maladies  organiques  du  cœur, 
il  suit  de  ces  leqons  qu'il  n'y  a  guère  de  distinction  à  faire  que 
pètlr  les  lésions  de  roriflce  aorlique  (et  en  particulier  TinsufS- 
sance  des  valvules  de  l'aorte),  parce  qu'au  lieu  d'être  toujours, 
comme  les  lésions  de  l'orifice  mitral,  originellement,  primitive- 


(1)  D»  Vinflutnce^hogéniqw  des  maiadks  pulmonaires  sur  le  cœur  droU,  p.  S. 
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ment,  de  véritables  maladies  du  cœur,  elles  pouvaient  être  primiti- 
vement des  maladies  de  l'aorte,  et  qu'elles  devaient  à  cette  parti- 
cularité d'origine  certaines  particularités  de  symptômes  et  de 
terminaison  (I). 

Nous  pouvons  donc  diviser  les  maladies  organiques  du  cœur 
gauche  :  1°  en  maladies  primitivement  cardiaques,  ce  sont  toujours 
les  maladies  avec  lésions  mitrales  et  quelquefois  les  maladies 
avec  lésions  aorliques;  2°  en  maladies  organiques  du  cœur 
gauche,  primitivement  artérielles,  ce  sont  ordinairement  les  ma- 
ladies avec  lésions  aortiques  et  surtout  rinsuflisanee  aortique. 
Ces  maladies  ont  cette  importance  pratique  qu'elles  peuvent  être 
compliquées  de  névrose  par  névrite  du  plexus  cardiaque  (2), 
même  le  rétrécissement  de  Torifice  aortique. 

Quant  aux  maladies  du  cœur  droit ,  nous  venons  de  voir  qu'elles 
sont  toujours  secondaires  ;  ce  sont  des  maladies  terminales,  qui 
viennent  apporter  leur  contingent  de  désordre  au  trouble  de  la 
circulation  générale,  que  ce  trouble  ait  commencé  en  un  point 
quelconque  de  la  canalisation  (au  cœur  gauche  ou  dans  les  ré- 
seaux vasculaires  des  poumons).  Plus  exactement  encore,  ces 
maladies  du  cœur  droit  sont  Tavant-demier  terme  de  la  série 
morbide  des  troubles  circulatoires  et  le  trait  d'union  obligé  entre 
les  lésions  vasculaires  de  la  petite  circulation  et  les  lésions  vascu- 
laires de  la  grande.  C'est  pourquoi  leur  apparition  a  une  si  haute 
importance  pronostique. 

Telles  sont,  je  crois,  les  seules  catégories  utiles  à  distinguer  cli- 
niquement.  Toutes  les  autres  divisions  et  subdivisions  que  quel- 
qaes-uns  ont  tenté  d'établir  ne  sont  que  des  subtilités  sans  valeur 
pratique  appréciable,  et  que  je  néglige  volontairement,  tenant 
plus  à  vous  éclairer  qu'à  vous  éblouir  (3). 

(1)  Voir  plus  haut,  II«  leçon,  p.  24,  et  V1I1«  leçon,  p.  138, 
(i)  Voir  V1II«  leçon,  p.  141  et  163. 

(S)  Du  reste,  un  des  hommes  qui  ont  le  plus  contribué  h.  nous  faire  bien 
connaître  les  lésions  du  cœur  et  leurs  signes,  M.  Bouillaud,  après  s*êlr6  de  • 
mandé  «  s'il  existe  des  signes  propres  à  nous  faire  connaître  le  siège  précis  du 
rétrécissement  dans  tel  ou  tel  des  orifices  du  c«eur,  »  ajoute  que  «  la  bolution 
de  ce  problème  est  au  fond  plus  curimuê  qu'utile,  »  {Tratlé  des  maladies  du 
cœur,  t.  II,  p.  362,  2«  édil.)  Aussi  ne  parlé-je  pas  ici  de  certaines  subtilités 
acoustiques,  où  la  clinique  n*a  rien  à  voir. 
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Il  est  peni-ètre  bon  de  vous  faire  voir  maiDtenant  dans  un  coup 
(Tœit  d'ensemùk  en  quoi  et  pourquoi  la  doctrine  que  j'ai  essayé  de 
faire  prévaloir  dans  ces  le(}ons  diffère  de  celle  qui  est  générale- 
ment admise. 

Riches  jusqu'à  la  profusion ,  depuis  Laennec ,  en  connais* 
sances  anatomiques  d'une  rare  précision,  et  non  moins  riches  en 
données  séméiotiques ,  les  médecins  contemporains  semblent 
avoir  pris  surtout  pour  tâche  de  raccorder  les  notions  anatomi- 
ques avec  les  signes,  les  signes  avec  les  symptômes  et  ceux-ci  avec 
la  marche  et  la  terminaison  des  maladies  du  cœur. 

On  s'est  donc  efforcé  de  distinguer  dans  ces  maladies  des  espè- 
ces, et  la  classification  a  eu  pour  base  ou  la  forme  de  la  lésion  ou 
son  siège.  Mais  cette  classification  n'a  guère  été,  en  fait,  qu'une 
stérile  satisfaction  de  Tanatomie  pathologique. 

I.  En  effet,  au  point  de  vue  de  la  forme  de  la  lésion  anato- 
mique,  on  a  décrit  à  part  des  insuffisances  valvulaires  ou  des 
rétrécissemenls  d'orifice  :  ainsi,  insufûsance  des  valvules  mi  traie 
ou  triglochine,  des  valvules  aortiques  ou  pulmonaires.  Et  l'on  ne 
vit  point  que  ce  qu'il  y  avait  de  commun  dans  chacune  de  ces 
descriptions  isolées  était  précisément  fondamental,  à  savoir  :  les 
phénomènes  généraux  des  maladies  du  cœur  ;  tandis  que  ce  qu'il 
y  avait  de  propre  à  chacune  d'elles  n'était  qu'accessoire,  c'est- 
à-dire  un  bruit  de  souffle,  «  à  la  pointe  ou  à  la  base  »,  »  au  pre- 
mier ou  au  second  temps  »,  avec  les  nuances  de  timbre  et  d'in- 
tensité les  plus  variées  ;  ce  qui,  au  fond,  n'a  été,  pendant  trop 
longtemps,  que  le  triomphe  illusoire  de  la  séméiotique. 

Nous  avons  vu  que  la  distinction  de  l'insuffisance  d'avec  le  ré- 
trécissement était  peu  physiologique,  attendu  que  c'est  une  même 
chose  pour  la  circulation  en  amont  de  la  lésion  que  le  sang 
éprouve  de  la  difficulté  à  pénétrer  dans  une  cavité,  ou  qu'une 
portion  de  ce  liquide  en  ressorte  immédiatement  après  y  être  en- 
trée. C'est  évidemment,  dans  leï  deux  cas,  une  fdéikoreen  amont 
<fui  en  résulte  et,  par  suite,  une  pression  plus  grande  du  sang 
et  une  tension  plus  considérable  dans  les  vaisseaux  en  deçà  de 
la  lésion. 

Ainsi,  le  rétrécissement  d'un  orifice  ou  l'insuffisance  de  ses 
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valvules  entraîne  absolument  les  mêmes  effets  définitifs.  Or,  Tex- 
périence  enseignant  que,  le  plus  souvent,  ces  deux  lésions  sont 
s^ociées,  on  voit  dès  lors  combien  est  peu  phvMologique  et  peu 
médicale  la  description  à  part  du  rétrccissement  cl  de  rinsufli- 
sance,  et  combien  vaines  étaient  les  interminables  discussions  à 
ce  sujet. 

Il  suffit  donc  de  vous  faire  connaître  les  signes  de  ces  lésions, 
en  vous  avertissant  de  ne  pas  trop  en  préoccuper  votre  esprit  ni 
en  surcharger  votre  mémoire. 

II.  Le  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion  est  déjà  plus  physio- 
logique; et  cependant,  de  môme  que  Tinsuflisance  ou  le  rétré- 
cissement mitral  produit  une  pléthore  en  amont  dans  l'oreillette 
gauche  et  le  système  de  la  petite  circulation ,  puis  finalement 
une  hypertrophie  du  ventricule  droit;  de  mOme  le  rétrécissement 
ou  l'insuffisance  aovtique  produit  une  pléthore  en  amont  dans 
le  ventricule  gauche  et  une  hyperti  ophic  de  ce  ventricule.  La 
différence  dans  le  résultat  des  deux  ordres  de  lésions,  c'est  que, 
dans  les  lésions  mitrales,  il  y  a  nécessairement  retentissement 
immédiat  sur  la  petite  circulation;  tandis  que  celle-ci  semble  de- 
voir être,  au  moins  pendant  un  certain  temps,  en  dehors  de  Tac- 
tion  morbide,  dans  les  lésions  des  valvules  aortiques.  Mais  ce  re- 
tentissement se  fera  tôt  ou  tard,  et,  à  sa  suite,  auront  toujours 
lieu  les  congestions  pulmonaires  d'abord,  les  congestions  viscé- 
rales multiples  ensuite,  tout  comme  par  le  fait  des  lésions  mi- 
trales.  Le  retard  —  si  retard  il  va  —  dans  la  production  de  ces 
effets  consécutifs  tient  à  ce  qu'en  arrière  de  la  lésion  (rétrécisse- 
ment ou  insuffisance  aortique)  se  trouve  le  ventricule  gauche, 
dont  la  puissance  impulsive,  accrue  pai'  l'obstacle  même,  joue 
pendant  un  certain  temps  un  rôle  compensateur.  11  semble  donc 
que  les  lésions  de  Torilice  aortique  soient  moins  immédiatement 
redoutables  que  celles  de  l'orifice  mitral  ;  mais  le  fait  esl  loin 
d'avoir  été  démontré  et  dépend,  en  réalité,  d'un  grand  nombre 
de  conditions  intrinsèques  et  extrinsèques  au  cœur  :  ainsi,  par 
exemple,  du  degré  du  rétrécissement  ou  de  Tinsuffisance,  de  la  va- 
Ùdité  du  muscle  cardiaque  et  de  l'état  actuel  des  vaisseaux  de  la 
petite  comme  de  la  grande  circulation.  J'ai  essayé  de  vous  dire 
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comment,  directement  ou  indirectementi  vous  pouviez  apprécier 

ces  conditions. 

Je  vous  ai  fait  voir  le  rôle  énorme,  etlongtempsi  cppf^pçnsateur, 
des  vaisseaux,  résistant  à  la  lésion  cardiaque  par  ^  mise  enjeu 
de  leurs  propriétés  de  tissu,  Télasticité  et  la  contractilité  p[iuscu- 
laire  ;  j*ai  suffisamment  insisté  pour  vous  démontrer  que  ce  qu'on 
a  nommé  Vasysiolie  est  un  fait  d'asthénie  cardio-vasculaifc,  dans 
lequel  la  faiblesse  des  vaisseaux  joue  le  rôle  initial  et,  suivant 
moi,  prépondérant. 

Tout  malade  supposé  atteint  d'affection  du  cœur  vous  pose 
donc  à  résoudre  non  point  un  simple  problème  de  séméiotique, 
h  savoir  :  s'il  a  un  rétrécissement  ou  une  insuffisance  de  tel  ou  tel 
orifice  de  tel  ou  tel  cœur  ;  mais  toute  une  série  de  problèmes 
subordonnés  les  uns  aux  autres  :  le  premier  problème,  problème 
de  diagnostic,  est  de  savoir  s'il  y  a  maladie  du  cœur,  et,  subsi- 
diairement,  la  forme  cl  le  siège  de  la  lésion  ;  le  second  problème, 
problème  à  la  fois  de  diagnostic  et  de  pronostic,  est  de  détçfr- 
miner  l'état  actuel  du  muscle  cardiaque,  puis  celui  des  vais- 
seaux de  la  petite  circulation,  enfin  celui  des  vaisseaux  de  la 
grande.  Cette  partie  du  problème  nous  l'avons  envisagée  dans  la 
VP  leçon. 

Mais  tout  cela  n'est  encore  que  le  côté,  pour  ainsi  dire,  physique 
de  la  question  :  il  vous  reste  à  en  connaître  tout  le  côté  personnel^ 
c'est-à-dire  à  déterminer  la  force  de  résistance  do  l'individu,  lar 
quelle  se  juge  non-seulement  par  l'état  actuel  des  organes,  mais 
par  la  vigueur  primitive  de  la  constitution,  par  l'âge  du  malade 
et  par  Tâge  de  sa  lésion,  par  le  sexe  (la  grossesse,  par  exempleii 
pouvant  devenir  circonstance  aggravante,  en  raison  des  modifi- 
cations qu'elle  entraîne  dans  les  conditions  anatomiques  du  cœur 
et  les  conditions  physiologiques  de  la  circulation  (1)).  Vous  avez 
encore  h  vous  enquérir  du  milieu  social  où  vit  le  malade,  de  son 
genre  d'existence  plus  ou  moins  excitant,  plus  ou  moins 
sionnel,  plus  ou  moins  dépravé,  au  double  point  de  vue  de  l'hy 
giène  physique  et  morale  (étant  bien  évident  que  les  excès  bachi 
ques  ou  vénériens  malmènent  le  cœur  et  les  vaisseaux  autant  que 


(I)  Voir,  plus  loin,  la  X«  leçon,  spécialement  consacrée  à  ce  sujet. 
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le  pourraient  faire  les  excitations  de  la  tribune  ou  du  barreau). 
Vous  avez  enfin  à  rechercher  la  façon  dont  l'organisme  a  jusqu'ici 
toléré  sa  lésion  cardiaque  (l'apparition  des  congestions,  par 
exemple,  et  leur  flréquente  répétition  étant  l'indice  d'un  com- 
mencement de  déroute  vasculaire).  C'est  à  l'aide  de  ces  éléments 
physiques  et  personnels  que  vous  pourrez  induire  votre  pronostic 
et  formuler  votre  traitement. 

Prenez  donc  garde  qu'il  ne  s'agit  pas  là  seulement  d'une  pure 
affaire  d'hydraulique,  d'une  simple  question  de  piston,  de  sou- 
papes et  de  tuyaux  ;  mais  rappelez-vous  que  le  muscle  cardiaque 
subit  le  contre-coup  de  toutes  les  émotions  comme  de  toutes  les 
fatigues  ;  que,  s'il  est  le  centre  d'impulsion  du  sang,  il  est  aussi  le 
lieu  de  réflexion  des  affections  psychiques  ;  qu'en  un  mot,  comme 
je  vous  l'ai  déjà  dit,  le  cœur  physique  est  doublé  d'un  cœur 
moral. 

Enfin,  et  comme  conclusion  générale  de  la  partie  anatomo-phy- 
siologique  de  ces  leçons  sur  les  maladies  organiques  du  cœur, 
j'espère  y  avoir  démontré  :  l«que  la  notion  de  la  lésion  cardiaque 
primitive  ne  sert  qu'à  prouver  Yexisience  d'une  maladie  organique, 
et  ne  sert  qu'à  cela  ;  qu'elle  a  seulement  une  valeur  diagnostique 
et  ne  peut  conduire,  excepté  certains  cas  d'insuffisance  aortique, 
à  aucune  induction  pronostique  ou  thérapeutique  spéciale,  puis- 
que toutes  les  lésions  organiques,  quelles  qu'elles  soient,  doivent 
nécessairement,  fatalement,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné, 
entraîner  la  même  série  de  lésions  subordonnées^  secondaires  et  ter- 
tiaires ;  2°  qu'ainsi,  ce  qu'il  y  a  d'important,  de  pratique,  de  mé- 
dical, c'est  de  constater  à  quelle  période  de  cette  évolution  morbide 
générale  le  malade  en  est  arrivé  de  sa  maladie  du  cœur;  puisque 
là  seulement  est  le  pronostic,  de  là  seulement  se  déduisent  les 
indications  thérapeutiques. 

Avant  d'aborder  cette  dernière  étude,  et  pour  mieux  frapper 
vos  esprits,  j'ai  résumé  dans  le  tableau  synthétique  suivant  la  série 
des  effets  rétroactifs  d'une  lésion  quelconque  du  cœur  gauche  : 
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I.  LÉSION  DU  CŒUR  GAUCHE 

RelentissatU  rétroacUvtmeni  sur 


Le»  capillaires  du  système  de  l'ap- 
tère pulmonaire  ;  d'où  tendance  à  la 
stase  du  sang  dans  ce  système. 


Uariéi  ê  pulmonaire  ;  d'où  augmen- 
tation de  tension,  épuisement  progres- 
sif do  l'élasticité  et  de  la  contractilité, 
flnalement  asUnénU  du  syslème  d$  l'ar* 
(ère  pulnumaire. 


II.  ASTHÉNIE  DU  SYSTÈME  DE  L'aRTÈRE  PULMONAIRE 

Belenlissant  rétroactivement  sur 


Le  cœur  droit  ;  d'où  plus  grande  contractilité  compensatrice,  hypertrophie, 
puis  dilatation  passive  ;  puis  épuisement  progressif,  ûnalement  asthénie  du 
cœur  droit, 

III.  ASTHÉNIE  DU  CŒUR  DROIT 

Retentissant  rétroactivement  sur 


Les  capillaires  du  système  de  l'aorte  ; 
d'où  tendance  à  la  stase  du  sang  dans 
ce  système. 


L'artère  aorte  ;  d'où  augmentation 
de  tension,  épuisement  progressif  do 
l'élasticité  et  de  la  contractilité,  flua- 
Icment  asthénie  du  système  de  l'aorte. 


IV.  ASTHÉNIE  DU  SYSTÈME  DE  l'aORTE 

Retentissant  rétroactivement  sur 

Le  cœur  gauche  ;  mais  action  compensatrice  diflicilo,  le  cœur  gauche  étant  déjà 
malade;  d'où  dilatation  plus  grande,  épuisement  progressif,  finalement  asthénU 
du  cœur  gauche. 

Résultat  final. 

Epuisement  progressif  des  deux  systèmes  vasculaires  et  des  deux  cœurs* 


V.  ASTHÉNIE  CARDIO-VASCULAIRE  GÉNÉRALE. 


Ainsi,  par  effet  rétroactif,  sont  successivement  mises  en  œuvre 
et  épuisées  les  propriétés  de  tissu,  élasticité  et  contractilité  mus- 
culaire ,  des  puissances  vasculaires  et  cardiaques  situées  en  arrière 
de  l'obstacle  à  la  circulation.  C'est  donc  à  soutenir  ces  propriétés 
de  tissu,  et  surtout  celles  des  vaisseaux,  non  moins  qu'à  com- 
battre chacun  des  accidents  secondaires  des  affections  cardiaques, 
que  l'on  doit  s'efforcer. 
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DIXIÈME  LEÇON. 

Grossesse  et  maladies  du  cœur.  —  Accidents  pulmonaires  formidabli's 
causés  par  la  grossesse  dans  le  cas  de  maladie  du  cœur.  —  Augmentation  de 
la  masse  du  sang  chez  la  femme  grosse,  et  hypertrophie  physiologique  de 
son  cœur.  —  Aggravation  consécutive  de  l'afTectlon  cardiaque  préexistante. 
—  Apparition  rapide  des  accidents  do  la  seconde  période  de  cette  affection 
(troubles  de  l'hématose)  &  une  certaine  époque  de  la  grossesse.  —  Passage 
prématuré  de  la  seconde  à  la  troisième  période  (troubles  de  rhématopoiésc}. 
»  Conséquences  pratiques. 


Messieurs, 

Je  veux  vous  parler  aujourd'hui  de  faits  que  les  auteurs  de 
traités  des  maladies  du  cœur  ont  laissés  dans  l'ombre,  et  que  me 
semblent  avoir  complètement  méconnus  les  auteurs  des  traités 
d'obstétrique  ;  ces  faits  sont  les  accidents  puimonaires  auxquels  la 
grossesse  expose  les  femmes  atteintes  de  maladie  du  cœur  et  que, 
pour  celte  raison,  j'appelle  gritcido-carditif/ues. 

Nous  avons  vu  que  les  accidents  pulmonaires  sont  nécessaires  à 
une  certaine  période  des  affections  cardiaques  ;  eh  bien,  que  la 
grossesse  rende  ces  accidents  et  plus  brusques  et  plus  redoutables 
par  cette  brusquerie  môme,  voilà  qui  se  comprend  pour  peu  qu'on 
réfléchisse  aux  conditions  nouvelles  de  la  circulation  dans  cet  état 
physiologique  transitoire.  Seulement,  comme  on  n'en  a  pas  encore 
parlé,  si  simple  que  soit  la  chose,  encore  faut-il  que  je  vous  en 
parle  ;  et  vous  allez  voir  qu'il  s'agit  là  d'un  point  de  pratique  des 
plus  intéressants. 

Je  vous  raconterai  deux  faits  dont  j'ai  d'abord  complètement 
méconnu  la  pathogénie  ;  puis  j'en  signalerai  deux  autres  où  cette 
fois  j'ai  compris  l'enchaînement  des  phénomènes,  et,  à  l'occasion 
de  ces  faits,  je  discuterai  les  conditions  physiologiques  qui  les 
ont  engendrés,  et  dont  la  grossesse  fut  précisément  la  cause. 

Dans  la  soirée  du  31  décembre  1864,  j'étais  appelé  rue  de  Ma- 
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rignan  auprès  d'une  jeune  dame  de  mes  clientes,  M"®  F...,  en- 
ceinte  de  cinq  mois  et  atteinte  de  bronchite,  mais  d'une  bronchite 
aux  alhires  telles  que  M.  Campbell,  son  accovcheur,  avait  jugé 
opportun  de  me  faire  intervenir.  Quand  j'arrivai,  la  maladie  da* 
tait  de  vingt-quatre  heures  à  peine,  et  déjà  les  lèvres  étaient  un 
peu  cyanosées  et  la  respiration  très- fréquente.  Des  Aies  muqueux 
lins  s'entendaient  nombreux  dans  la  poitrine.  Je  redoutais  un 
catarrhe  suffocant  et  demandai  une  consultation  qui  ne  put  avoir 
lieu  en  raison  de  l'heure  avancée  et  du  jour,  qui  était  consacré 
aux  réunions  de  famille.  Réduit  à  mes  seules  forces,  tenant 
compte  du  péril  de  la  situation,  et  malgré  la  grossesse,  ou  plutôt 
à  cause  de  celle-ci,  je  prescrivis  une  potion  kermétisée  (à  la  dose 
de  40  centigrammes  dans  un  julep  de  120  grammes),  à  prendre 
par  cuillerée  à  soupe  d'heure  en  heure.  Ce  qui  fut  fait. 

Le  lendemain  matin,  la  malade  allait  mieux,  sans  qu'il  y  eût  eu 
de  vomissements,  et  l'on  crut  devoir,  sur  un  avis  contraire  au 
mien,  diminuer  la  dose  de  kermès  et  donner  une  potion  insigni- 
fiante. Quelques  heures  plus  tard,  vers  midi,  on  me  rappelait  en 
toute  hâte  :  la  malade  suffoquait,  a  Ah  1  cher  docteur,  me  dit  le 
mari,  c'est  fini,  ma  femme  est  morte!  »  Et,  en  réalité,  la  mal- 
heureuse dame  était  assez  voisine  de  sa  fin.  Le  pouls,  filiforme, 
batt^iit  plus  de  150  fois  par  minute,  et  la  respiration,  orthopnéique, 
s'accomplisstiil  laborieusement  GO  fois  dans  le  môme  temps.  Une 
pluie  de  rdles  crépitants  s'entendaient  du  haut  en  bas  de  la  poi- 
trine, dont  la  sonorité  était  partout  restée  normale.  Les  crachats 
mucoso-salivaires  ou  à  peine  rosés  de  la  matinée  étaient  rem- 
placés par  des  crachats  sanglants  et  non  rouillés,  qui  remplissaient 
le  vase  destiné  à  les  recevoir.  La  voix  était  presque  éteinte  et  la 
vue  s'accomplissait  comme  à  travers  un  voile  qui  allait  chaque 
minute  s'épaississant  davantage.  C'était  le  catarrhe  suffocant  dans 
toute  sa  terrible  évidence,  arrivé  en  moins  de  trois  heures  à  la 
phase  d'asphyxie  confirmée,  et  compliqué  d'hémoptysie. 

J'appliquai  immédiatement  une  quarantaine  de  ventOQSds  sè- 
ches, puis  de  ventouses  scarifiées,  sans  succès  appréciable.  Un 
médecin  du  voisinage  avait  tenté  de  pratiquer  une  saignée  qui 
n'avait  pas  donné  de  sang  ;  je  résolus,  nonobstant,  d'en  faire  une 
nouvelle,  et  le  bonheur  voulut  que  le  sang  coulât  largement  ;  je 
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fis  une  abondante  émission  sanguine.  Elle  fut  bienfaisante  ;  son 
premier  effet  fût  de  rendre  la  vision  et  la  perception  externe  plus 
nettes,  de  faire  disparaître  le  vertige  et  le  bourdonnement  d'o- 
reille, et  de  permettre  à  la  malade  de  mieux  associer  ses  idées. 
La  face  pâlit,  les  lèvres  devinrent  un  peu  moins  cyanosées.  Mais 
la  respiration  tie  fut  pas  aussi  rapidement  améliorée  que  l'inner- 
vation cérébrale,  la  dj'spnée  diminua  peu  à  peu,  mais  trop  len- 
tement à  notre  gré  ;  la  poitrine  restait  pleine  des  mômes  râles 
crépitants  d'une  excessive  finesse,  et  le  sang  était  toujours  abon- 
damment craché. 

Cependant  toutes  nos  tentatives  thérapeutiques  avaient  pris  du 
temps,  et  comme  la  dame  est  d'assez  haut  rang,  que  la  situation 
semblait  mortelle  et  allait  probablement  le  devenir  malgré  l'amé- 
lioration produite  par  la  saignée,  que  c'était  le  jour  de  l'an,  jour 
de  visite,  cela  causait  grand  émoi  dans  tout  ce  monde.  Comme 
d'ailleurs  la  famille  est  très-religieuse,  qu'on  se  préoccupîiit  de 
l'éternité  pour  un  enfant  qui  allait  mourir  avant  d'être  né,  on 
agitait  dans  l'entourage  la  question  de  l'accouchement  prématuré, 
et  l'on  murmurait  aux  oreilles  de  M.  Campbell  les  mots  d' «  opé- 
ration à  faire  »,  ce  à  quoi  le  judicieux  accoucheur  répondait  que 
«  l'enfant  était  mort  et  que  bientôt  la  mère  ne  serait  plus.  »  Pa- 
roles qui  démontrent  la  gravité  de  la  situation  et  n'avaient  rien 
d'exagéré. 

M.  Blacho,  qui  avait  été  appelé  en  consultation,  M.  Campbell 
et  M.  Robcrts  étaient  à  peu  près  d'avis  que  la  malade  était 
perdue.  Avec  une  certaine  présomption,  et  peut-être  aussi  par 
suite  d'une  audace  qui  m'est  assez  naturelle,  seul  je  ne  déses- 
pérais pas.  Un  vomitif  fut  administré.  A  trois  heures  de  l'après- 
midi,  1«',50  de  poudre  d'ipécacuanha  fut  donné  en  trois  fois 
à  cinq  minutes  d'intervalle  et  provoqua  d'abondants  vomis- 
sements. Dès  lors,  Tamélioration  commencée  par  la  saignée  fut 
définitive.  L'hémoptysie  et  la  dyspnée  allèrent  toujours  en  dimi- 
nuant, et  la  malade  put  enfin  parler  autrement  que  par  signes, 
ainsi  qu'elle  faisait  depuis  plusieurs  heures. 

Le  traitement  émétique  fut  continué  par  l'usage  d'une  potion 
à  la  dose  de  50  centigrammes  de  kermès  administrée  par  cuille- 
rées toutes  les  demi-heures.  Enfin,  sur  les  dix  heures  du  soir,  je 
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fis  appliquer  douze  sangsues  à  la  base  de  la  poitrine.  Les  râles 
avaient  notablement  diminué  d'étendue  et  de  finesse,  Texpecto- 
ration  n'était  plus  qu'à  peine  rosée  et  la  malade  finit  par  s'en- 
dormir. De  tout  cela  je  peux  vous  répondre,  ayant  passé  la  nuit 
avec  M.  Campbell  auprès  de  la  malade. 

Vers  les  sept  heures  du  soir,  la  malade  était  accouchée  sans 
grande  douleur  d'un  enfant  mort.  Et  l'on  eut  le  bon  goût  de  ne 
m'attribuer  ni  la  fausse  couche  ni  la  mort  de  cet  enfant  qu'avait 
tué  l'asphyxie  maternelle. 

Le  lendemain,  je  m'alitais  pour  une  piqûre  anatomique  qui  me 
tint  près  de  trois  semaines  à  l'écart  et  je  ne  pus  de  nouveau  aus- 
culter cette  dame  ;  mais  de  mon  lit  de  malade  je  dirigeai  encore 
le  traitement  pendant  les  quarante-huit  heures  qui  suivirent'. 
C'est  ainsi  que  je  fus  tenu  au  courant  de  la  situation.  En  trois 
jours,  tout  était  terminé  ;  la  malade  entrait  en  convalescence  ; 
elle  fut  plus  tôt  guérie  que  moi. 

La  rapidité  d'évolution  des  accidents  vers  le  pire  comme  vers 
le  mieux  n'était  point  celle  d'une  phlegmasie  franche,  pneumonie 
ou  bronchite,  mais  bien  celle  d'une  congestion  pulmonaire  rapi- 
dement suffocante  et  hémoptysique.  Mais,  quant  à  la  cause  pre- 
mière de  ces  accidents,  qui  était  toute  matérielle,  comme  on  le 
verra,  elle  m'était  restée  inconnue,  n'ayant  ausculté  la  malade 
qu'au  milieu  du  bruit  des  râles  du  catarrhe  sufl^ocant  et  n'ayant 
pu  la  revoir  alors  que  ce  tapage  avait  cessé. 

Bientôt  après  elle  quitta  Paris  pour  aller  à  Tours,  où  son  mari 
était  appelé  à  occuper  une  grande  situation  militaire.  Or,  deux 
ans  et  demi  plus  tard,  j'étais  mandé  dans  cette  ville  par  dépêche 
télégraphique  ;  les  mômes  accidents  s'étaient  reproduits  dans  le 
cours  d'une  grossesse  arrivée  à  son  cinquième  mois,  comme  en 
18Gi,  c'est-â-dire  à  une  époque  où  le  sang  du  fœtus  commence 
à  avoir  une  certaine  masse.  Seulement,  prévenus  par  le  mari,  les 
médecins  avaient  renouvelé  la  médication  instituée  la  première 
fois  avec  succès.  La  malade  avait  été  saignée,  et  une  potion  ker- 
mélisée  lui  avait  été  administrée.  Aussi,  quand  j'arrivai  vingt- 
(juatre  heures  après  le  début  des  accidents,  l'expectoration  san- 
glante avait-elle  presque  cessé  ;  mais  on  entendait  encore  des 
râles  crépitants  dans  la  moitié  inférieure  des  deux  côtés  en 


arrU^re  ;  il  y  àmii  de  la  dyspnée  avec  coloration  encore  un  peu 
violacée  des  lèvres, 

Vivemenf  intrigué  put  ceilo  répctilîon  trunc  congestion  pîil- 
monaire  double  avec  hémoptysie  dans  le  cour.s  d*uiie  gi  o*si*m> , 
no  doutant  pa^  d'aîlleurs  que  calle-ci  ne  fût  la  cause  des  ac^i- 
dénis  congestir!*  et  hémonhagiques,  mais  ne  sachant  comment 
associer  ni  expliquer  malériellemeut  ces  phénomènes,  j'auscultais 
la  poitrine,  ayant  Tesprit  préoccupé  du  problème ^  lorsque  tout 
à  coup  Je  perclus  un  bruit  morbide  qui  en  donnait  la  ^olulion» 
C*est  du  cœur  que  venait  tout  le  mal  J  Dau-s  la  région  sous-niame- 
lonnaire  s'entendait  au  premier  Icmp^  du  cœur  un  bruit  de 
sauflle  rude,  presque  rApeux,  et  le  second  bruit  cardiaque  était 
dédoublé.  Il  n*y  avait  paï>i^  en  douter»  une  imvffi$anc€  de  ia  val- 
vule mi  traie  existait,  et  c'était  la  maladie  du  cœur  qui,  la  gros- 
sesse aidant»  causait  la  congestion  pulmonaire  et  l'hémopty&ie, 

J'appri:ï>  alors  que  îa  jeune  dame,  de  vingt-quatre  ans,  avait  ea 
un  rhumatisme  articulaire  aigu  à  l'Âge  de  dix  ans,  lequel  avait 
duré  a^se;!  longtemps.  Or  il  n'était  pas  douteux  que  la  nmladie 
organique  du  cœur,  dont  je  venais  de  constater  1  existence,  ne 
dérivât  de  Tendocardile  rhumatismale  de  quatorze  ans  antérieure. 
De  sorte  que  celte  maladie  cardiaque  avait  été  abs< dûment  la- 
tente pendant  douze  ans,  et  que^  dans  les  deux  dernières  années 
de  cette  période  de  quatorze  ans,  le  silence  morbide  n'avait  été 
rompu  qu'à  l'occasion  de  deux  grossesses  successives,  c'esl-à-dirc 
quand  à  la  vie  intrinsèque  de  la  dame  venait  se  surajouter  une 
existence  extrinsèque;  quand  ce  cœur  malade  était  obligé  de 
battre  pour  deux;  quand  ce  ventricule,  hv^pertropbié  par  la 
grossesse,  faisait  relluer  dans  l'oreillelle  une  masse  de  sang  aug- 
mentée par  cette  même  grossesse  ;  quand  enfin  la  valvule  mi  traie 
était  ainsi  devenue  doublement  insuftisante. 

Comme  les  accidents  asphyxiques  immédiatement  conjurés  ne 
prirent  pas  les  proportions  de  la  première  attaque  congestive, 
lenfant  ne  fut  pas  asphyxié  dans  le  sein  maternel,  et  la  fausse 
couche  n'eut  pas  lieu»  Premier  résultat  d'une  médication  oppor- 
tunément énergique. 

Hais,  comme  la  grossesse  avait  encore  quatre  longs  mois  h  par- 
courir pour  parvenir  h  son  terme  ;  que  nous  connaissions  mainte- 


ACCIDENTS  PULMONAIRES  GRAYIDO-CAUDIAOUES.  188 

nant  la  cause  première  des  accidents  congeslifs  (je  veux  dire  Tin- 
sufflsance  mitrale)  ;  que  les  poumons  allaient  se  trouver  pendant 
ces  quatre  mois  en  état  d'imminence  morbide  continuelle,  par  le 
fait  de  la  grossesse  compliquant  TinsufOsance  ;  qu'il  suffisait  alors 
d'une  cause  innocente  en  d'autres  temps  (un  refroidissement, 
par  exemple,  ou  un  effort  un  peu  énergique)  pour  transformer 
cette  imminence  morbide  en  réalité  ;  que  l'automne  était  plu- 
vieux et  qu'on  allait  entrer  dans  l'hiver  :  il  fut  convenu  avec 
MM.  Thomas  (de  Tours)  et  Crozat,  médecin  et  accoucheur  de  la 
dame,  que  celle-ci  ne  sortirait  pas  de  ses  appartements  durant 
les  quatre  prochains  mois,  et  qu'elle  éviterait  toute  cause  d'é- 
motion, d'effort  ou  de  fatigue  jusqu'au  terme  de  sa  grossesse;  ce 
qui  fut  fait.  Il  n'y  eut  aucun  retour  offensif  de  la  congestion,  et 
quatre  mois  plus  tard  la  dame  mettait  au  monde  une  belle  petite 
lillc,  résult<it  nécessaire  de  mesures  physiologiquement  com- 
binées. 

Il  y  a  près  d'un  an  j'étais  appelé  par  un  médecin  d'Asnières 
pour  voir  sa  sœur.  M"'  H...,  qu'il  craignait  bien  d'être  phthi- 
sique.  Cette  jeune  dame  avait  été  prise  au  cinquième  mois  de  sa 
grossesse  —  au  cinquième  mois,  je  vous  prie  de  le  remarquer  — 
iVaccident»  pulmonaires  qui,  en  deux  mois,  étaient  devenus  des 
plus  formidables  ;  et,  comme  sa  mère  est  asthmatique  au  plus 
haut  degré,  qu'un  de  ses  frères  a  succombé  déjà  à  la  tuberculi- 
salion  pulmonaire,  que  la  phthisie  rapide  est  chose  fréquente 
chez  les  femmes  enceintes  prédisposées  à  cette  affection,  le 
pauvre  médecin  osait  à  peine  ausculter  sa  sœur,  tant  il  craignait 
do  découvrir  les  indices  révélateurs  de  la  maladie  qu'il  redoutait. 
Je  vis  cette  jeune  dame  avec  un  praticien  distingué  qui  devait 
l'accoucher,  et  avec  un  autre  médecin  du  quartier  de  la  Made- 
leine. 

L'aspect  de  la  malade  était  en  effet  celui  d'une  phthisique. 
Elle  était  pâle,  considérablement  amaigrie,  avait  perdu  tout 
appétit  et  vomissait  même  parfois,  à  la  suite  de  quintes  de  toux, 
le  peu  d'aliments  qu'elle  prenait.  Il  y  avait  une  petite  fièvre  con- 
tinue, et  le  pouls  battait  120  à  160  pulsations.  La  toux  était  des 
plus  fréquentes,  surtout  la  nuit,  l'expectoration  mucoso-puru- 
lente  excessivement  abondante.  Quant  à  ki  dyspnée,  elle  était 
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devenufi  telle  que  la  malade  passait,  depuis  près  d'une  semaine, 
ses  jours  et  ses  uuits  dans  un  latil^uiL  11  n'y  avait  pas  de  som- 
meil, en  raison  de  ropprcssiou  comme  de  la  toux»  el^  dès  que  la 
malade  s'assoupissait  un  peu,  elle  sa  réveillait  Crouverte  de  sueur» 
J'auscultai  la  malade  et  j'enten*iis  des  râles  fins  et  humides  dans 
toute  la  poitrine,  en  arrière  et  des  deux  côtés.  Il  y  avait  un  peu 
do  submatité-  Uétat  d'anxiété  de  la  malade  rendait  d'ailleurs  cet 
examen  physique  assez  diJIlcila. 

En  raison  de  tous  les  faits  que  je  viens  d'énumérer  :  antécé- 
dents de  famille,  grossesse,  vomissemenls  par  le  fait  do  la  toux, 
sueurs  nocturnes,  émaciation  rapide  et  fièvre  continue,  j'avoue 
que,  prévenu,  comme  je  Tarais  été,  par  le  frère,  je  considérai  ces 
râles  comme  des  craquements  humides  et  crus  i\  rexistence  de 
catte  espèce  do  broncho-pneumonie  de  la  tuberculisalion  aiguë» 
C*élait  d'ailleurs  Fa  vis  des  trois  autres  médecins. 

Cependant,  comme  il  fallait  au  moins  soulager  la  malade  que 
nous  ne  pensions  pas  pouvoir  guérir,  je  conseillai  :  contre  la  toux 
quinteuse  et  la  dyspnée,  llodure  de  potassium  à  la  façon  de 
Green^  de  New-York  (2  grammes  dans  une  potion  gommense 
avec  addition  de  4  grammes  de  teinture  de  loMia  infinta); 
contre  ralfection  thoracique,  de  petits  vésicatoires  successifs; 
contre  Tanorexie^  les  gouttes  amëres  de  Baumé  (trois  avant 
chaque  petit  repas);  contre  la  dyspepsie J'acide  chlorhydriqne 
étendu  (trois  gouttes  après  chacun  do  ces  mômes  repas  dans 
quatre  cuillerées  d'eau  sucrée);  comme  analeptique,  la  viande 
crue  râpée  ;  comme  tonique,  le  vin  de  quinquina  au  malaga  par 
petites  cuillerées. 

A  quinze  jours  de  là,  on  me  ût  savoir  que  la  malade  était  en 
voie  de  guérison,  et  qu'on  dédirait  me  revoir.  Comme  on  ne 
guérit  pas  de  ces  phthisiques-là,  je  n'eus  garde  de  ne  pas  me 
rendre  à  rinvitation.  L'amélioration  était  en  elïet  des  plus  sen- 
sibles, elles  râles  ne  s'entendaient  plus  que  dans  la  moitié  infé- 
'  Heure  de  la  poitrine.  C'était  décidément  h  une  bronchite  capil- 
laire que  nous  avions  en  affaire,  et  je  m'étais  complètement 
trompé.  Je  cherchai  alors  à  me  rendre  conjple  de  cette  erreur 
commise  en  bonne  compagnie  et  j'en  trouvai  rorigine  dans  le 
cœur,  11  y  avait  là  un  bruit  de  souffle  intense,  presque  râpeux, 
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syslolique  et  sous-mamelonnaire,  indice  trop  évident  d'une  in- 
suffisance mitrale;  souffle  que  je  n'avais  pas  entendu  à  ma  pre- 
mière consultation,  pour  cette  bonne  raison  que  je  n'avais  pas 
ausculté  le  cœur  (convaincu  que  j'étais  qu'il  s'agissait  d'une  tu- 
berculisation  aiguë),  et  que  d'ailleurs  le  bruit  des  râles,  d'une 
part,  et  la  fréquence,  comme  la  faiblesse,  des  battements  car- 
diaques, d'autre  part,  devaient  amoindrir  l'intensité  du  souffle 
cardiaque  actuellement  perceptible  dans  une  grande  étendue  de 
la  région  précordiale.  Je  ne  pouvais  donc  partager  complètement 
la  joie  qu'on  éprouvait  de  cette  espèce  de  résurrection,  et  je 
dus,  rectiflant  le  diagnostic,  porter  pour  l'avenir  un  pronostic 
très-réscr>'é.  En  attendant,  et  pour  mener  à  bien  une  grossesse 
qui  avait  causé  de  tels  périls,  je  conseillai  le  plus  grand  repos  et 
les  précautions  nécessaires  pour  éviter  tout  retour  ofl*ensif  de  la 
couffcstion  pulmonaire.  On  était  heureusement  dans  la  saison 
chaude.  L'accouchement  eut  lieu  à  terme  et  l'enfant  fut  confié 
à  une  nourrice. 

Ainsi,  comme  dans  le  cas  précédent,  des  accidents  pulmo- 
naires redoutables  par  leur  rapide  généralisation  (congestion, 
puis  bronchite  capillaire)  furent  le  résultat  d'une  grossesse  inter- 
currente dans  un  cas  de  maladie  du  cœur  latente  jusque-là,  et, 
comme  dans  le  cas  précédent,  c'est  au  cinquième  mois  de  la 
grossesse  que  les  accidents  débutèrent. 

Pourquoi  au  cinquième  mois?  parce  qu'à  cette  époque  de  la 
grossesse  le  volume  du  fœtus  est  devenu  assez  considérable  et  ses 
besoins  assez  pressants  pour  que  la  masse  du  sang  qui  lui  est  né- 
cessaire soit  notablement  augmentée  et  accroisse  d'autant  celle 
qui,  dans  les  sinus  utérins,  s'en  vient  lui  apporteriez  éléments  do 
sa  nutrition.  D'où  il  suit  que  le  travail  du  cœur  de  la  mère  com- 
mence vers  le  cinquième  mois  à  être  plus  actif.  On  sait  d'ailleurs 
que  c'est  à  cette  même  époque  que  le  cœur  fœtal  devient  accesr 
sible  à  l'auscultation. 

Je  rapprocherai  de  ces  deux  faits,  presque  identiques,  les  sui- 
vants, physiologiquement  analogues,  à  la  gravité  près.  Une  femme 
atteinte  d'insuffisance  mitrale  —  toujours  une  insuffisance  mi- 
trale ;  c'est,  en  efl*et,  la  plus  fréquente  des  maladies  du  cœur,  — 
atteinte,  dis-je,  d'insuffisance  mitrale,  est  actuellement  couchée 


ise  1*1^9  MALADIES  m  mvR.  * 

dam  notre  service  de  la  Chanté;  elle  D*aTait,  h  la  Un  de  «on 
troisî<^nia  mais  do  ^rossos^,  d'autres  trouble?*  secondaires  causés 
par  celle-d  qu'une  excessive  fréquence  du  pouls^  une  grande  pâ- 
leur et  de  la  d}*i^pnt%  sans  râles.  La  faiblesse  6t<ut  devenue  1011©^ 
que  cette  femme  avait  dû  cesser  &on  travail  de  blauchUseu^*  et 
entrer  h  riiôpiUiL  Je  ne  doutais  que  la  grossesse  ne  fût  cause 
de  tous  ces  accidents ,  et  je  lui  Ib  garder  le  repos.  Malgré  lu  rli- 
gîtalina  donnée  pmpiressivement  à  la  dose  de  6  à  8  milligrammes, 
jamais  je  ue  pus  l'aire  tanibor  son  pouls  au-dessous  de  !20;  mais 
celte  iréquence  du  pouls  n'éUiit  pas  accompaguée  de  fièvre  ;  ta 
température  était  resiée  h  31  degrés.  Vers  le  cinquième  mois,  et 
en  dépit  du  repos,  la  malade  restant  plus  souvent  au  lit  que 
levée;  en  dépit  des  précautions  contre  tout  refroidissement,  à  la 
dyspnée  s  ajoutèrent  (les  râles  congestifs  aux  deux  bases  pulmo- 
naires et  de  la  toux*  Au  sixième  mois,  les  nUes  s'éUiient  encore 
étendus;  ils  occupaient  le  tiers  postéro-inférieur  de  chaque  pou- 
mon, et,  h  la  fréquence  du  pouls,  qui  était  restée  la  mt>me,  s'é- 
taient jointe»  des  intermiitenceg  nombreuses,  toutes  les  dix  ou 
douze  puisa tions.^Je  dis  des  intermiliences  &imulîtmm  du  cœur  et 
du  pouls.  —  Ainsi  la  malade  élait  entrée  dans  la  phase  d*asthé- 
nio  des  %'aisseaux  de  riiématose,  et  le  ca^ur  tout  entier  traduisait 
sa  fatigue  plus  grande  et  sa  propre  asthénie  commen(;4inLe  par 
Vinlermitlence  de  ses  contractions. 

Comme  chez  les  deux  malades  précédents,  tous  les  accidents 
sa  sont  bornés  au  chafup  de  l'hématose  ;  il  n'y  a  eu  d'asthénie 
prononcée  que  dans  le  système  de  la  petite  circulation  ;  le  cieur 
droit  et  la  grande  circulation  sont  restés  intacts;  il  n*y  a  eu  de 
congestions  viscérales  nulle  part  dans  c^  système,  enc-ore  moins 
d*hydropisies,  et  les  malléoles  ne  se  sont  point  tuméfiées. 

J'ai  l'occasion  d*observer  attentivement  les  deux  premières  ma- 
lades ;  M"*  F-,,  habite  Paris  et  M°>'  H.*,,  qui  réside  actuellement 
à  Orléans,  vient  assez  souvent  me  consulter.  Chez  toutes  deux, 
raffection  cardiaque  a  rétrogradé  vers  la  première  phase  de  ces 
aflections  (palpitations,  pâleur  et  dyspnée  facilement  provoquée); 
chez  toutes  deox^  le  ccrur  s'est  hypertrophié  considérablement^ 
ses  battements  sont  péniblement  supportés  et  le  bruit  de  souflle 
tst  des  plus  intenses  ;  chei  toutes  deux,  enfin,  la  santé  n*est  qu'en 
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équilibre  insUible  ;  tout  leur  est  devenu,  l'hiver,  une  occasion  de 
bronchite  congestive  ou  de  congestion  bronchitique;  mais  enfin 
le  cœur  droit  tient  bon  et  le  système  de  la  grande  circulation 
n'est  pas  touché. 

C'est  que  ces  deux  dames  sont  privilégiées  de  la  fortune,  et 
qu'à  cela  près  qu'elles  n'aillent  pas  trop  dans  le  monde,  leur 
existence  est  à  peine  celle  d'une  valétudinaire.  Mais  voici  un  cas 
où  la  grossesse  a  été  l'occasion  du  développement  et  de  la  per- 
sistance des  accidents  de  la  troisième  période  des  affections  du 
cœur.  C'est  chez  cette  pauvre  femme  également  couchée  à  la 
Charité,  au  n«  25;  celle-ci  est  atteinte  d'insuffisance  mitrale 
compliquée  de  rétrécissement.  Vers  le  sixième  mois  de  sa  der- 
nière grossesse,  elle  fut  prise  d'étouffements  et  de  malaise  tels, 
qu'elle  dut  garder  le  lit.  Après  ses  couches,  qui  furent  pénibles, 
elle  dut  reprendre  sii  rude  existence  de  travailleuse  et  elle  est 
définitivement  arrivée  à  la  phase  des  troubles  de  l'hématopoièse 
depuis  six  mois  :  la  cyanose  est  considérable  ;  le  nez,  les  oreilles 
et  les  extrémités  sont  livides  et  froids  ;  il  y  a  des  congestions  du 
foie  et  des  viscères  abdominaux  ,  un  peu  d'hydropisie  ascite  et 
un  œdème  considérable  des  membres  inférieurs. 

Maintenant,  comment  la  grossesse  peut-elle  produire  de  pa- 
reils accidents  au  cas  d'une  maladie  cardiaque  préexistante  ?  Par 
une  double  raison,  suivant  moi  :  !•  la  masne  totale  du  sang  de  la 
femme  enceinte  a  augmenté^  et  cela  par  le  fait  même  de  sa  gros- 
sesse ;  2*  son  ventricule  gauche  s'est  hypertrophié, 

i<*  Que  la  masse  du  sang  ait  augmenté  chez  la  femme  grosse , 
voilà  qui  n'a  pas  besoin  d'être  démontré  à  qui  connaît  la  circula- 
tion utéro-placentaire.  Alors,  en  effet,  circule  dans  l'utérus  et  le 
placenta  une  quantité  considérable  de  sang,  inutile  à  la  mère, 
utile  seulement  au  fœtus,  auquel  elle  apporte  les  matériaux  de 
son  hématose  et  de  sa  nutrition.  Et  il  est  bien  évident  que  cette 
quantité  de  sang,  absolument  adventice  quant  à  l'organisme  de 
la  femme,  et  qui  s'est  ajoutée  à  la  quantité  du  sang  propre  et 
nécessaire  à  celle-ci ,  il  est  bien  évident  que  cette  quantité  s'ac- 
croît à  mesure  qu'augmentent  le  volume  et  par  suite  les  besoins 
du  fœtus.  De  sorte  qu'elle  est  à  son  maximum  au  moment  de 
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l*accouchemeîit  et  qu*aloi*s  î'hémorrhagic  qui  aocnmpagne  la  dv- 
livrajica  ot  qni,  restreinte  dam  de  cerlaint*»  limites,  ii  enlraînc 
pour  la  femme  aucun  syiii|jlôme  d'anémie,  u*esl  au  fond  qu*uii 
fait  [ihjpiiol  obliquement  nécessaire,  un  moyeïi  qu'emploie  la  iia* 
iure  pour  débarrasser  immédiateracDl  la  femme  du  tro[>-plein 
sanguin,  tout  fi  rheure  encore  destiné  à  son  fielus  ;  c*est*à-dire 
que  la  mère  est  alors  tout  à  la  fois  délivrée  de  Torganisme  para- 
sitaire qu'elle  nourrissait  et  du  fluide  qui  servait  à  la  nutrilioti  de 
ceiui-ci,  fluide  qui,  bien  que  circulant  dans  son  propre  sysitème 
vasculaire,  y  circulait  réellement  en  étranger  el  n'y  pourrait  per- 
sister sans  y  créer  une  pléthore  plus  ou  moins  périlleuse*  11  est 
vrai  que  la  iécrêtion  lactée  va  dériver  bientôt  vers  les  mamelles 
ce  qui  reste  encore  de  sang  destiné  au  fœtus  et  continuer  pour 
tout  le  temps  de  rallaitemeut  cette  vie  à  deux,  qui  a  commencé 
à  l'imprégna tion* 

2"  Mais,  la  masse  du  sang  à  lancer  étant  devenue  plus  considé- 
rable, les  contractions  du  c(Bur  doivent  être  plus  énergiques,  et 
le  cceur  doit  s'hypertrophier  consécutivement  ;  or  c'est,  en  elTet, 
ce  qui  arrive.  Vous  savez,  messieurs,  qu'il  est  une  hypertrophie 
pht^siologique  du  Cœur  créée  par  la  grossesse,  l^e  fait  a  été  dé- 
montré par  les  recherches  d*un  médecin  très-distingué  de  Passy, 
le  docteur  Larcher. 

li  est  assez  naturel,  en  effet,  que,  pour  faire  équilibre  à  la  cir- 
euklion  utérine  devenue  beaucoup  plus  active,  le  cœur  gauche 
s'hypertrophie  proportionnellement  à  l'hypertrophie  même  de 
l'utérus.  Ici  il  n'y  a  pas  do  doute  ;  les  recherches  de  M.  Larcher» 
confirmées  parcelles  de  M,  Blol^  de  M.  Zambaco,  nous  ont  appris 
que  répaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  augmente  d'un 
quart  au  moins,  d*un  tiers  au  plus,  et  qu'elle  croît  et  décroît  en 
même  temps  que  celle  des  parois  utérines*  Cependant  j*avrme  ne 
pas  comprendre  comment  le  ventricule  droit  ne  participe  pas, 
sinon  ég?ilemenl,  au  moins  en  partie,  à  ce  travail  dliypertrophie, 
car  il  est  bien  évident  que,  chez  b  femme  en  état  de  gestation, 
la  masse  du  sang  qui  circule  n'augnienle  que  pour  les  Imsoins  du 
fœtus  et  que  le  plus  urgent  de  ces  besoins  est  l'hématose;  or 
l'hématose  ne  peut  se  faire  que  dans  les  poumons  maternels  :  il 
faut  donc  que  tout  le  sang  destiné  au  fcetus  aille  dans  le  système 
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pulmonaire  de  la  mère  et  passe  par  son  cœur  droit.  Si  donc  le 
cœur  gauche  lance  plus  de  sang  dans  Taorte,  le  cœur  droit  en 
lance  aussi  une  plus  grande  quantité  dans  Tartère  pulmonaire. 
D'ailleurs,  il  n*est  pas  douteux  qu'il  n'en  résulte  une  pléthore 
locale  pour  le  système  artériel  de  l'hématose  (les  élonffemenis  si 
fréquents  des  femmes  grosses  en  sont  la  preuve)  ;  mais  cette  plé- 
thore produit  une  augmentation  dans  la  tension  artérielle  et  une 
résistance  contre  laquelle  le  ventricule  droit  doit  lutter  ;  il  s'en- 
suit qu'on  ne  comprend  guère  que,  ce  ventricule  ayant  comme  le 
ventricule  gauche  plus  de  travail  à  accomplir,  il  ne  s'hypertrophie 
pas  comme  ce  dernier.  Il  y  aurait  donc  à  rechercher  de  nouveau, 
dans  les  cliniques  obstétricales,  si  l'hypertrophie  du  ventricule 
droit,  moins  évidente  et  moins  considérable  peut-ôlre,  n'est  pas 
moins  réelle  que  celle  du  ventricule  gauche.  C'est  un  sujet  qui 
serait  peut-être  digne  de  vos  investigations. 

Quoi  q\i*i\  en  soit,  ce  qui  est  incontestable,  c'est  que  si  tout  le 
sang  destiné  à  l'hématose  du  fœtus  ne  circule  pas  dans  la  totalité 
du  système  aortique  de  la  mère  (puisqu'il  se  dérive  vers  l'enfant 
à  partir  des  artères  utérines  et  utéro-ovariennes,  si  énormément 
amplifiées  pendant  la  grossesse),  le  sang  qui  a  servi  h  cette  héma- 
tose du  fœtus  circule  en  totiilité  dans  le  système  de  l'artère  pul- 
monaire. De  sorte  que,  comme  le  cœur  de  la  femme  grosse  bat 
en  quelque  sorte  pour  deux,  de  môme  ses  poumons  respirent 
pour  deux.  Mais  il  s'ensuit  pour  le  système  vasculaire  de  ces  or- 
ganes une  pression  plus  considérable,  une  congestion  nécessaire, 
et  ce  nouvel  étiit  anatomique  engendré  par  les  besoins  d'une  hé- 
matose pour  deux  peut  très-bien  rendre  compte  des  étouffements 
qu'éprouvent  certaines  femmes  grosses  et  des  hémoptysies  qui  se 
produisent  chez  certaines  autres. 

Ainsi  l'hypertrophie  du  cœur,  au  moins  du  ventricule  gauche, 
est  un  fait  certain  dans  le  cours  et  par  le  fait  de  la  grossesse. Vous 
comprenez  maintenant  ce  qui  peut  en  résulter  de  péril  pour  une 
femme  atteinte  d'affection  cardiaque ,  et  vous  saisissez  facilement 
la  pathogénio  des  accidents  pulmonaires  dans  ce  cas.  Soit,  en  effet, 
une  insuffisance  mitrale,  comme  ç'a  été  le  cas  chez  les  malades 
que  je  vous  ai  citées  :  sous  l'influence  de  la  contraction  du  ventri- 
cule devenue  plus  cnergiquCy  l'insuffisance  mitrale  s'aggrave;  car  le 
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sang  rétrograde  alors  du  ventricule  dans  l'oreillette  gauche,  c\  tra- 
vers l'hiatus  de  rinsufflsance,  et  sous  une  plus  forte  pression, 
puisque  le  ventricule  est  hypertrophié,  et  en  plus  grande  quan- 
tité, puisqu'il  en  circule  davanUige.  De  sorte  que,  de  proche  en 
proche  (de  Toreillette  gauche  dans  les  veines  pulmonaires  et  de 
celles-ci  dans  les  vaisseaux  capillaires  de  l'hématose),  il  se  pro- 
duit une  stase  sanguine  dans  tout  le  système  de  la  circulation 
pulmonaire  par  excès  de  pression  rétroactive  et  surabondance  de 
liquide ,  à  la  pléthore  pulmonaire  physiologique  de  la  grossesse 
s'ajoutant  la  pléthore  pulmonaire  morbide  récurrente  de  Tinsuffi- 
sance  mitrale  ;  d'où  il  suit  que  les  accidents  pulmonaires  qui, 
chez  la  femme  grosse  dont  le  cœur  est  sain  ne  dépassent  Jamais 
certaines  limites,  peuvent  prendre  et  prennent  de  graves  propor- 
tions chez  celles  dont  le  cœur  est  malade. 

Aussi,  rhémorrhagie  bronchique,  possible  par  le  seul  fait  de  la 
grossesse  (et  signalée  par  les  auteurs  de  traités  d'obstétrique),  est- 
elle  encore  plus  facilement  réalisée  dans  le  cas  où  une  femme  at- 
teinte d'affection  cardiaque  devient  grosse  ;  c'était  le  cas  de  ma 
première  malade,  F...  Mais  alors  l'inflammation  est  égale- 
ment possible,  et  c'est,  en  pareil  cas,  une  inflammation  ordinaire- 
ment bâtarde  —  plus  congestive  encore  que  phlegmasique  —  de 
telle  façon  que  les  faits  s'enchaînent  volontiers  comme  il  suit  : 
la  bronchite,  contractée  plus  facilement  qu'en  état  de  vacuité 
utérine,  a  de  la  tendance  à  devenir  (Capillaire,  et  cette  bronchite 
capillaire  prend  facilement,  comme  chez  M"*«  F...  et  M"»  II...,  les 
proportions  du  catarrhe  suffocant,  avec  ou  sans  hémoptysie  : 
ainsi  l'hypérémie  passive  des  poumons  résultimt  des  conditions 
que  j'ai  indiquées  (augmentation  momentanée  de  la  masse  du 
sang,  tension  arlériellc  plus  considérable,  hypertrophie  gravide 
du  cœur  et  insuffisance  mitrale  préexistante),  ainsi  l'hypérémie 
passive  prédispose  aux  bronchites,  et,  parce  que  la  stase  hypéré- 
mique  est  générale,  la  bronchite  peut  se  généraliser  facilement, 
rapidement,  et  devenir  capillaire.  Maintenant,  que  l'étendue  et 
la  gravité  de  cette  bronchite  s'exagèrent,  ce  sera  le  catarrhe  suf- 
focant ;  que  des  vaisseaux  se  rompent,  et  l'hémoptysie  compli- 
quera ce  catarrhe.  C'est  là  le  péril  imminent  pour  la  femme  grosse 
atteinte  d'affection  du  cœur  :  nos  observations  le  prouvent  assez. 
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Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  poumons  qui  sont  alors  com- 
promis, le  cœur  Test  également.  Ce  n'est  pas  impunément  que  ce 
cœur  malade  met  en  mouvement  une  masse  plus  considérable  do 
liquide  :  sii  fatigue  s'en  augmente,  et  ses  lésions  s'en  aggravent. 
Ainsi  les  deux  dames  dont  je  viens  de  vous  parler,  et  ^ont  les 
grossesses  furent  si  périlleuses,  ignoraient  avant  celles-ci  qu'elles 
eussent  une  maladie  du  cœur,  tandis  que,  depuis  lors,  elles  ne  le 
savent  que  trop  par  leurs  palpitations  et  leur  dyspnée.  Ainsi  les 
intermittences  du  pouls  et  du  cœur,  chez  la  troisième  malade, 
traduisent  manifestement  l'adynamic  cardiaque  commençante; 
et  les  accidents  de  la  troisième  période  des  aifections  du  cœur 
résultent  en  toute  évidence,  pour  la  quatrième  malade,  de  l'ex- 
cès de  fonctionnement  auquel  a  été  soumis  son  cœur  déjà  pro- 
fondément lésé. 

En  résumé,  la  grossesse  a  pour  effet  nécessaire  d'augmenter  la 
masse  du  sang  à  mouvoir  et,  par  suite,  d'exiger  un  surcroît  de 
travail  du  Cduir  ;  or  cet  effet  est  fâcheux  pour  un  cœur  malade. 
La  grossesse  a  pour  effet  non  moins  nécessaire  et  subordonné, 
consécutif  au  premier,  de  produire  une  h}T)ertrophie  du  cœur, 
nouvelle  condition  qui  précipite  les  accidents  de  la  deuxième  pé- 
riode dc'î  affections  du  cœur  (troubles  de  l'hématose)  et  accélère 
le  passage  de  la  seconde  à  la  troisième  période  de  ces  affections 
(troubles  de  Thématopoièse).  Dans  cette  réciprocité  morbide,  la 
maladie  du  cœur  trouble  la  grossesse  et  la  grossesse  aggrave  la 
maladie  du  cœur. 

Les  conséquences  pratiques  de  tout  ceci,  et  Q'a  été  le  but  de  ma 
leçon,  c'est  d'abord  que  vous  pourrez  prévoir  et  prédire  des  acci- 
dents pulmonaires  chez  une  femme  atteinte  de  maladie  du  cœur, 
et  qui,  pour  son  malheur,  devient  grosse  ;  qu'il  y  a  pour  vous 
alors  des  précautions  à  recommander,  et  la  nécessité  d'une  inter- 
vention active  au  cas  d'accidents,  dont  vous  connaissez  mainte- 
nant la  pathogénie  ainsi  que  les  dangers  rapidement  croissants. 

Une  deuxième  conséquence  pratique,  c'est  qu'il  ne  faut  plui  de 
maternité  pour  une  femme  ainsi  atteinte;  que  vous  devez,  par 
conséquent,  déconseiller  toute  grossesse  future  et  avertir  qui  de 
droit. 

La  troisième  conséquence  pratique,  c'est  que,  l'accouchement 
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terminé,  vous  devez  également  déconseiller  VaUnitement  :  il  ne 
faut  pas  que  le  cœur  malade,  déjà  surmené  par  la  grossesse,  soit 
encore  astreint  à  desservir  la  circulation  adventice  de  la  sécrétion 
lactée. 

Récfproquement,  s'il  vous  est  donné  d'observer  des  accidents 
pulmonaires  rapidement  périlleux  dans  le  cours  d'une  grossesse 
arrivée  vers  son  cinquième  mois,  auscultez  avec  soin  le  cœur, 
et  peut-ûtrc  y  découvrirez-vous,  dans  une  lésion  latente  et  jus- 
que-là méconnue,  la  cause  de  ces  phénomènes  redoutables. 

A  côté  des  faits  que  je  signale  et  qui  ont  été,  je  le  répète  à  des- 
sein, complètement  méconnus  par  les  auteurs  de  traités  d'obsté- 
trique, je  peux  en  citer  trois  autres,  où  la  grossesse  a  encore  été  la 
cause  d'accidents  chez  des  femmes  atteintes  de  maladie  du  cœur. 

Ces  cas  ont  été  rapportés  par  le  professeur  Hecker  (de  Berlin) 
et  par  le  docteur  Putegnat  (de  Lunéville).  Les  voici  sommaire- 
ment : 

Le  premier  cas  de  Hecker  est  celui  d'une  femme  de  vingt- 
quatre  ans,  arrivée  au  neuvième  mois  de  sa  grossesse,  atteinte 
d'un  léger  rétrécissement  [sténose)  de  rorifice  mitral  et  qui  mou- 
rut subitement  après  avoir  été  pendant  deux  jours  en  proie  à  des 
symptômes  de  dyspnée  qu'on  attribua  à  un  œdème  aigu  des  pou- 
mons. A  l'autopsie,  on  constata  en  effet  de  l'œdème  pulmonaire; 
lésion  qui,  dit  l'auteur,  a  été  observée  plusieurs  fois  dans  la  gros- 
sesse sans  qu'on  ait  analysé  le  phénomène  comme  on  verra  qu'il 
l'a  fait. 

Dans  un  second  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  femme,  également 
âgée  de  vingt-quatre  ans  et  également  au  neuvième  mois  de  sa 
grossesse.  Trois  semaines  avant  le  terme,  elle  fut  prise  de  suffo- 
cations et,  pendant  l'accouchement,  elle  eut  une  «  accélération 
telle  des  battements  du  cœur,  qu'on  en  pouvait  craindre  la  cessa- 
tion complète.  »  Après  l'accouchement,  qui  eut  lieu  sans  grands 
efforts,  le  pouls  radial,  presque  imperceptible,  battit,  pendant 
huit  jours,  de  160  à  180  fois  par  minute;  enfin  la  malade  suc- 
comba, après  avoir  présenté  de  l'œdème  des  extrémités  infé- 
rieures et  de  la  face.  A  l'autopsie,  on  trouva  des  concrétions 
mitrales  et  des  végétations  autour  de  l'orifice  aortique.  Les  pou- 
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mom  étaient  congesLionnés,  légèrement  œdémateux  à  leur  base, 
elles  tuyaux  bfonchiqué^  pleins  de  mucosilé^  sanguioalenles, 

A  ce  îHujel,  Tau  leur  dit  que  les  lésions  vaivulaires  du  cœur 
devit*nneiit  iufmiraent  dangereuses  pendant  la  grossesse  :  l'»  parce 
que,  mécaniquemeut,  la  capacité  du  thorax  en  réduite  par  le  fait 
seul  de  h  distension  de  rabdomcn  et  le  refoulement  du  dia- 
phragme dans  les  derniers  mois  de  la  grossCï^se  ;  2'  parce  que  les 
efforts  de  l'acte  dt  i'accouchmeni  exigent  un  surcroît  de  travail  de 
U  part  du  cœur  (1). 

Le  cas  rapporté  p^ir  M.  Pategnat  est  celui  d'une  jeune  femme 
de  vingt-huit  ans,  atteinte  d'insums^mce  aortique*  Au  huitième 
moïê  et  demi  de  la  grossesse,  racconc^ment  eut  lieu  après  un 
tnn'àil  de  quelques  heures,  u  Pendant  la  première  des  trois  dcr- 
ni^ïT^  contractions  utérines,  un  râle  trachéal  est  devenu  très 
bruyiint,  »  et  w  après  k  naissance  de  Tenfant  Tasphyxie  de  la 
mere  fut  portée  à  un  haut  degré.  »  î^a  figure,  le  cou,  Jes  membres 
étaient  cyanose -*  et  couverts  de  sueur,  le  nez  et  les  extrémités  com- 
mençaient ù  se  refroidir;  M*  Putegnat,  appelé, constate  «un  rùle 
crépitant  humide  et  quelques  bulles  de  ràîe  muqueux  de  haut  ea 
bas,  en  arrière  et  en  avant,  dans  les  deux  poumons.  Les  battements 
du  cœur  sont  m  fréquents  et  si  tumultueux,  dit  ce  médecin,  et  le 
pouls  si  petit,  mou  et  inégal,  qu^on  ne  peut  les  apprécier  juste- 
ment.» M/Putegnat  conseille  a  une  saignée  du  bras  de350grammeSf 
des  sinapisme*!  aux  poignets,  rextraction  du  délivre,  qui  est  tombé 
dans  le  vagin,  et  raératiuu  de  la  chambre.  L'amélioration  fut 
rapide  et  le  lendemain  raccouchée  avait  repris  sa  gaieté  ;  «  son 
visage  amaigri  présentait  encore  une  nuance  de  cyanose.  »  II  n'y 
avait  plus  que  quelques  râles  fins  et  sous-crépitanls  à  la  base» 

M.  Pntegnat  croit  qu'en  pareil  cas»  en  présence  de  la  gônê  pro- 
gressive de  la  respiration,  on  aurait  dû  fiiire  «  ou  la  version 
podalique  dè^  que  Touverture  de  la  matrice  Teût  permise,  ou 
Tapplication  du  forceps.  En  agissant  ainsi,  ajoute-t-il,  on  aurait 
épargné  à  la  patiente  une  terrible  angoisse,  la  crainte  d'une  mort 
très* prochaine  et  enfin  Taggravation  de  la  maladie  du  cœur,  n 

M.  Putegnat  déconseille  également  toute  grossesse  ultérieure  î 


(1)  Klimk  dêr  Gtturhkunàit  p.  17i.  Leipiig,  ift€L 
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cependant  la  jêitliê  Aime  en  «ni  um  autre,  el  âc 
accident,  mais  an  huilil^me  mois,  il  est  vrai  (I)* 

Ces  failli  intéressants  monii-onl  une  antre  face  du  p/*ril  créé  par 
la  gmsse^se  an  ca^  de  maladie  du  rtrur  prc^^xiMaute  et  difl^rent 
complètement  des  miens  :  les  accidents  signalas  par  Hecker  H 
Putegnat  f^e  sont  produit^^d  /a  âi-  la  gromsse  et  sont  f!t  v<  nn- 
rapidement  inortelî^  (au  moïn^  ceux  de  Hecker)  à  ce  nionieui  ^ni 
h  roecasion  de  l'accoocheroent  ;  tes  accidents  que  j*aî  observés  se 
sont  montrés  dam  k  cours  de  ia  gtmm^e  et  ont  pu  être  conjurés. 
(A  ce  propos,  disons  qu'on  ne  conçoit  guère  Texpectation  en  pa- 
reille circonstance,  hm  déiix  malades  auxquelles  Hecker,  plalo- 
niquenient,  ne  fil  rien,  moururent  ;  la  malade  de  Piilegnal  ei  la 
mienne»  que  nous  sai^nûmes,  guént^eni,) 

L*interprétation  physiologique  des  fail^^^  de  Het^ker  diffi-re  éga- 
lement en  tons  points  de  la  mienne  :  Hecker  attribue  les  acd- 
dents  pulmonaires,  d'une^  part,  à  la  gène  respiratoire  due  au 
refunkineni  du  dinp/trfigme  p;ir  la  masse  ntériiie,  au  ternie  de  la 
grossesse,  et,  d'antre  pari,  aux  ff/hns  de  raccouchenienl  ;  tandis 
que  je  les  attribue  à  ce  que,  pour  le^  besoins  du  fœtus,  la  rr^msc 
du  i^Qfifj  maternel  nugmefife,  h  ve  que,  la  masse  du  sang  étant  ainsi 
an [^me niée,  ie  vœur  mafvrmi  Injjfwrfmphiv^  et  â  ce  qu*eufin,  l^ar 
le  faii  de  eette  double  circonstance,  la  mahidie  cftrdtaqiw  se  trouve 
brmqtivmenf  Qîjgmuêe  ;  la  tension  vase  u  la  ire  croît  rapidement  dans 
le  système  de  la  petite  cîreuîatiou  jusqii'A  y  créer  une  plélbom 
morbide  qui  s'ajiiute  à  la  plcLhi^re  }diysin|(ïgiqne  de  la  grossesse*  ; 
iWni  les  accîdeïits  pulmonaires  foudroyants  et  la  iiécessité  d'une 
intervention  médicale  dont  iVnergie  devra  être  proportionnée 
à  la  gravité  de  ces  accidents. 

^  Maintenant,  comme  mes  malade^ine  sont  pasmoftés,  et  qu'on 
peut  eu  pareil  cas  les  empêcher  de  mourir,  j'ai  dû  traiter  la  ques- 
tion de  rhyf^nèiip  ultérieure  (ce  que,  pour  cause,  n'avait  plus  à 
faire  Heeker),  recliercher  ce  que  la  femnui  doit  taire  pour  mener 
à  bien  sa  grossesse,  et  conserver  à  la  fois  la  mère  et  lenfant  \ 
déterminer  enfin  si  la  femme  pourra  impuuénient  être  mère  jus- 
qu'au bout,  et  allaiter  cet  enianl  que  ia  théiapcutique  et  l'hy- 
giène lui  auront  conservé» 
(1)  Puteguat  [de  LuiiévilleJ,  Çiirfgwj  Faiis  d'ohMéirick^  p.  63,  PaHs,  1871, 
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ONZIÈMfi  LËÇON. 


ou  de  valvules.  «  L'ioRuffisance  mitrale  est  incapable  de  produire  par  elle- 
même  et  par  elle  seule  l'irré^^ularité  du  pouls.  —  Les  lésions  d'orifloe  ou  de 
valvule  modiflcnt  le  pouls  dans  sou  ampleur^  celles  des  artères  dans  sa 
forme ,  cellee  du  myocêràe  dans  Bon  rhythoMb  Ltrrég^lafké  idn  pouls  sert 
plus  au  pronostic  qu'Hu  diagnostic. 


Messieurs  , 

Le  ptmk  présente  dans  les  HMUdies  oryai^mi  4m  MUr  #tHi« 

perUtntes  parUcvdiârilés. 

Il  est  fort  on  foîMe^  égiï  M  iiêâ^^  f  fjOitor  <»»  Ifrtgdfar. 

Uii'yAt^'«MMfeléiieiid«icMireft  le  |^Mlfteett/Wf  «léi 
moîM  MsiMe        t'm  4Èm  VùÊmfHtmte  mti/m.  Alon»  tu 

effet,  le  pouls  est  ample  et  bondissant. 

11  est  ample,  parce  que  l'ondée  sanguine  ventriculaire,  arri- 
vant dans  une  artère  oH  ia  tension  est  diminuée  par  le  fait  de 
rinsufQsiinee  des  valvules  sigmoïdcs,  distend  cette  artère  au 
maximum;  il  est  bondissant,  parce  que,  en  raison  de  leur  inoc- 
duâott,  les  Talviriea  rigBMides  m'uffKMtà,  pu  Colwtoci»  %  la 
réaction  élaatiqM  ée  l'artère,  cMè-Ki  a'esttioe  mmiÊÊmid 
prodmt  la  récurreiice  d«  aaaig  «m  le  vmUkftiè. 

Dans  fmaeê  les  aMM  léaîoni  4»  «OMT  II  pmk  «Ét  fÊlki  lg 
dtose  est  facile  A  axMÊfiniÊÊkt  et  A  wktmk.  tL^pitàL,pmm^^ 
qmUe  fue  Mâtla  UMon  (tiÊmiÊÊmcm  egHjfÉi  MPêpHi^ilIt 
a  nécessairement  pour  effet  de  diminuer  le  volume  de  l'ondée 
sanguine  lancée  dans  Taorte. 

Ainsi,  vous  comprenez  que  cette  ondée  soit  petite  dans  le  rétré^ 
cisiement  iMr^tiqutj  puisqu'elle  est  obligée  de  se  mouler  sur  le  dia* 


L£S  lïU  CfliUR* 


ïuètrc  de  ce  rélrécbsement,  et  que,  d'ailleurs,  ventricule 
gauche  dépense  et  perd  une  partie  de  sa  force  utile  dHmpulsion 
contre  robstacle  créé  par  le  rétrécissement.  Voici  un  tracé  de^ee 
pouls  d  après  Marey  (lig,  15)* 


Vous  comprenez  de  môme  que  Tondéc  sanguine  ^oit  peu  volu- 
mineuse et  le  pouls  petit  dans  lo  rëtrécismmni  mit  rat.  C'est  ce 
que  vous  voyez  dans  ce  tracé  pria  sur  un  malade  qui  présentait 
tous  les  signes  d*une  maladie  du  cœur  ;\  la  période  des  accidents 
généraux,  sans  bruit  de  souffle  et  avec  dédoublement  du  second 


Fie.  H. 


bruit  (fig,  16)*  On  ronst<ite  une  irréguïariié  dans  le^  rhylbnie  à 
la  seconde  pulsation  du  tracé. 


Enfln,  le  pouls  est  petit  dans  Vimuffisance  mitruh^  puisqu'une 
partie  de  l'ondée  sanguine,  au  lieu  de  s'engager  dans  Taorte, 
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rétrograde  dans  l'oreillette.  Notez  d'ailleurs  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  le  rétrécissement  s'ajoute  à  l'insuffisance. 

Voici  le  tracé  du  pouls  (fig.  i7)  recueilli  sur  un  malade 
atteint  d'insuffisance  mitrale  sans  rétrécissement  (souffle  nette- 
ment systolique  sous  le  mamelon,  sans  dédoublement  du  se- 
cond bruit).  Cet  homme,  pour  le  dire  en  passant,  était  affecté 
de  maladie  de  Bright  et  n'avait  jamais  eu  de  rhumatisme,  mais  il 
était  ivrogne  et  alcoolisé.  Ce  n'était  pas  sa  maladie  de  Bright 
qui  lui  avait  donné  son  affection  mitrale  :  c'était  Yalcoolisme  qui 
avait  produit  à  la  fois  la  lésion  des  reins  et  celle  du  cœur. 
On  dit,  depuis  Traube,  que  la  maladie  de  Bright  peut  causer  une 
maladie  cardiaque  et  l'on  cherche  à  comprendre  ce  qui  est  ab- 
solument incompréhensible;  on  donne  même  à  ce  sujet  des 
explications  étranges  et  qui  satisfont  les  individus  d'un  bon  ca- 
ractère. Ces  explications,  je  ne  vous  les  rapporterai  pas  :  vous  les 
trouverez  ailleurs.  Ce  que  j'aime  mieux  vous  dire,  c'est  qu'en 
réalité  la  lésion  brightique  n'a  rien  à  voir  dans  la  lésion  mitrale, 
l'alcoolisme  les  a  toutes  deux  engendrées. 

D'un  autre  côté,  le  pouls  peut  ôtre  irrégulier,  ou,  pour  mieux 
dire,  inégaly  irrcgulier  et  intermittent.  J'entends  par  pouls  inégal 
celui  dont  les  diastoles  sont  dissemblables  ;  j'entends  par  pouls 
irrégulier  celui  dont  les  diastoles  ne  se  suivent  pas  à  intervalles 
égaux;  le  pouls  est  intermittent,  quand  la  diastole  artérielle 
manque  absolument  au  temps  où  elle  devrait  se  produire. 

Le  pouls  peut  être  inégal  et  irrégulier  dans  toutes  les  maladies 
du  cœur  à  une  certaine  période  de  leur  évolution.  Cette  inégalité 
dans  la  pulsation  de  l'artère  dérive  d'une  inégalité  dans  la  con- 
traction du  ventricule  et,  par  conséquent,  dépend  non  pas  de  la 
nature  ni  du  siège  de  la  lésion  orique  ou  valvulaire,  mais  de  la 
force  actuelle  du  muscle  ventriculaire.  La  chose  est  de  soi  si 
évidente,  qu'il  semble  oiseux  d'y  insister  ;  cependant,  comme  la 
plupart  des  auteurs  contemporains  ont  dit  le  contraire,  il  me 
faut  entrer  dans  quelques  développements  que  je  vous  prie  de 
me  pardonner. 

D'abord,  vous  avez  vu  chez  notre  malade  du  n»  7  de  la  salle 
Saint-Paul,  atteint  d'insuffisance  aortique,  combien  le  pouls  était 
inégal  et  irrégulier  quand  le  malade  était  dans  l'orthopnée.  Voici 


Mm  ymiU  à  ijueliiue?*  joiir.^  ilc  dislnnce  (Hg,  IH  1 1  f  U)*  Ainsi.  Iq 
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également  intermittent  C'e^st  toujours  une  questiau  de  période 
et  ïion  de  lésion. 

Cependant  un  auteur  de  givind  me  rite ,  M*  Marey,  et  d*autreft 
à  la  suite,  ont  fait  de  l'im*gularit(!'  riii  pouls  un  caraet(*re  presque 
exclusif  de  rinsunisance  mitrale,  H  y  a  là  une  erreur  dlnterpré- 
tation  que  je  vous  demande  la  perniissiou  de  vous  expliquer. 

u  Dans  rînsuflisâuce  mitralé,  dit  Marey^  le  pouls  est  presque 
toujours  irrêgulîer.  Il  semble,  ajoute-t-il  ausî%it6t,  que  plus 
rinsufllsance  est  pure  —  c'est-à-dire  dégagée  de  rétrécissement 
—  plus  aussi  rirrégularité  est  grande,  a 

Voici  des  types  de  cette  forme  de  pouls  d* après  Marey  (%,  20 
et^l). 


fia.  il. 


«  Cependant,  dit  encore  Marey,  certains  malades  chez  lesquels 


c.u"SEs  vfiAiEîi  m  CimÈGViMknt  du  miin,  ist 

on  n'euUfnUaîl  qu*uû  saufljc  systoUqiie  (rin^iiflNmce  oiilral©  (au 
premier  U^m^  et  sous  le  raamelou),  et  lîoiU  le  pouls  était  rétju- 
Ikr,  oui  préj5rnlé  à  l';uitoi>siu  uni*  uisunis;mcp  avec  un  degré  très 
pnmonré  de  rélrccîssenieiit.  En  ellei  (Loujtmis  fiuivanl  le  môme 
auteur) ,  (|u;iik1  b  réiréciwmenl  nii  tral  esl  si^m%  foi't  pour  pro- 
duire un  sfiuille  (liiisloliquG,  tif^ypprmic  lirri'gularilé  du  pouls 

Kn  vériti*,  rk^n  tlç  toiU  c^la  mi  se  roniprentl  ;  un  no  l'c.mi- 
preuil  pas»  plus  roiumeot  une  insufii^ance  peut  produire  l*irrégu- 
brité  (lu  pcmb,  qu'on  tie  CQUçoit  que  la  réiréciti^enienl  ne  pnisï^ 
pas  la  produire,  hhm  mieux  pnis'^e  la  sup[îriniDr.  On  le  comprend 
d  auUuit  moins  que  l'on  sait  la  fréquente  ruùiridenee  dc^»  deux 
lésions,  coïncide  née  fréquente  à  ca  point  que  l'iusuili^ncc  mi- 
irale  simple  Bsi  nm  rare  excepLion,  Auîssi  ne  s;uvraiîs-ji%  en  au- 
cune faç4Jn,  îio  use  rire  à  aucune  des  propositinns  tle  nion  aavant 
ami,  auxquelles  J'o(ipo^e  de^  objections  de  fkit  et  de  théorie. 

Les  objections  de  Aiit,  c'est  que  j'ot^ne  depuis  longues 
années  déj^de^â  malades  atteinb  de  Tin  suffisance  mi  traie  la  plus 


typique  ^an^  qu'il  y  ail  che^  eux  l'ombre  d'une  inégalité  ni  d\me 
irrégularité  du  pouk  et  que  voici  (tig,  22)  des  tracés  d  insuOi- 
sance  mitrale  pure,  ^luâ  rétiéiim^meut  ^  i3t  qui  sont  réguliers 
pour  lé  rhylhine  et  même  pour  la  forme,  ainsi  d*ailleui"!i  que  le 
tracé  de  la  tigure  17.  lmei"^emeul.  j'ai  vu  bien  des  fois  cette  irré- 
gularité dau^  les  autre^i  lâ'ïiouÂ  du  co^ur,  c'est-à-dire  daiisdeâ  cas 
de  réiréci^menl  mitral  ou  aorttque,  ou  d'insnfiisance  aortique; 
mais  à  une  cer laine  immde  des  affectiou^  du  canir  produites  par 
e^  l Citions  (témoin  le  tracé  (Ûg.  1&)  de  rétrécissement  mitral  à  la 
plut^  des  accidents  g;énéraux  et  celui  {fîg.  lU)  d'indu  ftlsanco  aor- 
tique  h  cette  même  période,  dont  j'ai  p^ulé  dans  nia  VUl^  leçon)- 
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Les  0  b  j  ec  ti  on  s  de  théorie ,  c  *  est  q  u  *  on  ne  coni  prc  ii  d  a  b  1  u  m  é  n  t 
pas  pourquoi  ni  comment  rinsufOsance  de  la  valvule  mîlrale 
produirait  Tirréfïfularité  du  poids  —  ce  qui  revient  h  dira  l'irré- 
guladté,  rinogalité  des  conlrac lions  du  cœur  —  plutôt  que  telles 
autres  lésions;  ou,  pour  mieux  dire,  on  ne  comprend  pas  pour- 
quoi tùuies  ces  lésions  oe  doivent  pas  entraîner  à  un  moment 
donné  cette  irrégularité,  cette  inégalité  dans  lesTonlruclions  du 
cœur,  Ce  moment^  c*est  la  troisième  phase,  et^  â  fariiori^  la  qua- 
Irième  phase  des  afTee lions  cardiaques,  phases  où  Tasthénie  car^ 
diO'Vasculaire  commence  ou  est  définitive* 

Il  n'est  donc  pas  douteux  que  Marey  n'ait  obsen^é  rigoureu- 
sement rirrégularîté  qu*il  signale,  mais  il  Ta  observée  à  une 
certaine  période  de  Taffection  due  à  cette  lésion,  et  il  a  appliqué 
h  la  lésion'  ce  qui  n'est  vrai  que  de  la  période.  Je  veux  dire  que, 
seule,  la  lésion  est  incapable  de  produire  Tirrégnlarité  du  poub  ; 
il  y  faut  le  concours  de  l'allé  ration  et  de  Taslbénie  du  muscle 
cardiaque,  lesquelles  ne  surviennent  qu  aux  troisième  el  qua- 
trième périodes  de  rafTection  du  cœur  enj^endrée  par  la  lésion. 
C'est  parce  que  Marey  n*a  guère  vu  que  des  malades  d'hôpital, 
lesquels  n'entrent  ordinairement  dans  ces  asiles  qu'aux  périodes 
dont  je  parle,  qu'il  est  arrivé  à  ces  résultais  que  Je  eonleste* 

J'ai  dit  que  la  lésion  mde  est  incapable  de  produire  Tirrcgula- 
rité  du  pouls.  Qu'y  a-t-il,  en  effets  dans  la  production  de  ce  phé- 
nomène? 1"*  un  obstacle  ;  2"  une  contraction. 

Pour  que  Tobstacle  pût  produire  l'irrégularité  de  la  circulalion, 
il  faudrait  admettre  qu'il  est  susceptible  de  varier  dims  le  très- 
court  espace  de  temps  d'une  explora lion^  c'est-^\-dire  h  quelques 
secondes  d'inte n'allé,  ce  qui  est  inadmissible  pour  qui  couRaît  la 
nature  des  lésions  d'orifice  ou  de  valvules,  lesquelles  ne  varient  et 
ne  s'aggravent  qu'avec  une  excessive  lenteur,  non  pas  en  quelques 
instants,  mais  en  quelques  années,  parfois,  et  heureusement,  fort 
nombreuses. 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  que  la  contraction  irréguUère  du 
muscle  cardiaque  comme  cause  de  l'irrégularité  et  de  l'inégalité 
du  pouls.  Or,  qui  ne  voit  que  \h  est  la  cause  même  de  cette  irré- 
gularité ?  La  contraction  musculaire  n'est-elle  pas,  en  effet,  un 
phénomène  essentiellement  variable,  subordonné  qu'il  est  à  la 
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force  actuelle  du  muscle,  subordonnée  elle-m^ï^e  à  Tétât  de  sa 
libre,  à  Tétat  de  son  innervation,  à  la  longue  durée  de  sa  lutte 
contre  un  obstaclo,  et  enfin  au  concours  d'un  obstacle  nouveau, 
le  barrage  commençant  ou  confirmé  dans  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  des  capillaires  de  Thémalose  et  de  l'tiéraatapoièse 
par  asthénie  vasctilaire  ;  obstacle  secondaire  qui^  s'ajout<int  à 
Tobstacle  primitif  créé  par  la  lésion  d*oriflce  ou  de  valvnlei  aug- 
mente le  travail  du  cteur  et  en  provoque  la  fatigue  ;  d*où  Tirré- 
gularité  et  rinégalité  de  ses  contractions? 

Stokes  ne  est  pas  trompé  et  il  rapporte  au  muscle  cardiaque, 
ainsi  que  je  le  fais,  ce  que  le;^  auteurs  français  ont  attribue  aux 
valvules*  «  Quant  à  l'irrégularité  du  pouls,  dit-il,  à  propos  des 
«ymptômes  de  raffeetion  de  la  valvule  mitrale,  rexpérience  a 
démontré  qu'elle  se  rattache  plus  intimement  h  V altérât wn  du 
mmcks  «ju'à  celle  des  valvules  du  cœur.  Dans  une  allée  Lion  val- 
vulaire,  sans  obstacle  considérable  à  la  circulation^  el  samcom' 
plkûtion  (fune  lémn  organique  m  fùnciîonueile  den  cavités  du  cœw\  ii 
n'y  a  rien  qui  puiise  camer  r irrégularité  du  poufs;  il  est  probable 
que  les  cas  où  le  pouls  est  régulier  l'emporlcnt  beaucoup  en  nom- 
bre sur  cent  où  il  y  a  irrégularité,  n 

Un  peu  auparavant,  et  toujours  à  propos  des  lésions  mitrales, 
il  avait  dit  :  <i  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  où  l'on  ren- 
contre Vinéq^ttarité  permanente  des  contractions  du  cœur,  et  où 
on  a  voulu  en  faire  un  symptôme  caractéristique  {de  cette  affec- 
tion valvulairo),  il  s'est  produit  probablement  une  léêion  organique 
dffcavitéi  cardiaqua  ellcs-m^mes.  En  effet,  on  observe  fréquem- 
ment une  impulsion  du  cœur  semblable  à  ceUe  de  l'état  de  santé 
et  un  pouh  qui  ne  diffère  du  pouls  normal  ni  par  non  rhythmc,  ni 
par  m  furce,  ni  par  m  rapidité ^  dans  les  cas  où  existe  depuis  long- 
temps un  murmure  mitral  manifeste  (1).  i> 

Ces  citations  vous  font  voir  que  je  ne  suis  pas  seul  à  refuser 
aux  altérations  de  la-valvule  mil  raie  toute  influence  directe  sur  la 
production  de  rirrégularité  du  pouls;  et  J*avoue  quUl  ne  m'a  pas 
été  indifférent  de  trouver  dans  Tauteur  anglais  cet  appui  pour 
ma  façon  d'interpréter  les  faits. 

(l)  Stoke*^  traité  dts  maladitt  du  cmr  rt  tf§  ^stortii  traduction  de  9én*o, 
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U  siul  de  iaui  ce  que  |e  viens  da  vou&  àïm  que  rirrésularilé 
du  pouls  ûdm  les  muladies  du  cieur  n  asl  (Viâ  une  affaire  de  dia- 
gtioslic,  mâh  de  pronGStic:  qu'ullc  n'indique  pas  spéciale menl 
toile  ou  telle  lésltm,  mais  Tétai  anatomitiue  et  fc^iictionnel  du 
musclé  consécutif  *i  celte  lé^ikm  ;  elle  vous  apprend,  celle  ii*iegu- 
la  ri  Lé,  luiii  pas  que  la  lésion  tirique  ou  valvulHire  s  est  aggravée, 
niais  que  le  nuise  le  cardiaque  est  fVilijfU^^^  que  la  malaïUc  eulre 
ou  va  entrer  daiis  une  période  plus  serieusje  de  son  évolnlioUf  que 
le  péril  va  venir  el  qu'il  laut  aviser* 

Alors,  en  elTel,  vous  pouvez  observer,  iudépendamnieot  des 
troubles  de  la  petite  circulalion  et  des  altérations  fonclîoniielle^ 
de  l'hématose  (pâleur  el  dyspnée),  ûe%  troubles  commem^ants  de 
k  grande  cireulalîoa  avec  alléraliou  fonetiounelle  eorrélalivé 
de  rbémalopoicHe  :  des  e-on  gestion  s  se  font  du  coté  du  foie,  de  la 
rate  et  da^â  relti^  ;  à  la  pÂleur  de  la  f^eeonde  période  c^joimenc-e  à 
se  joindre  la  cyanose  de  la  l rois iè tue,  cyanose  softout  visible  aux 
lèvres,  et  à  l'anémie  par  anoxéniie  commence  à  s'ajouter  l'ané- 
mie  par  anhématie.  Et  toul  eela  dure  parfois  un  très-long  temps; 
sous  riuûuence  d'un  traitement  approprié^  décongestionnant^  où 
le  repos  joue  un  rôle  dominateur,  Ui  cireulation  de  rhémalopoièse 
se  fait  niieuj^  et  le  pouls  se  régularise. 

Ce  qui  {u*ouve  bien,  s'il  en  était  besinn,  que  rirrégularité  du 
pouls  ne  tient  pas  à  la  lésion  valvulaire,  qui,  elle,  n  a  pas  changé, 
bien  mieux,  qui  s'est  plutôt  aggravée  par  le  fait  même  du  temps 
et  de  la  fatalité  de  son  nuus  fanmiwus  piorbide* 

ludépeadammenl  de  Tir  régularité  du  pouls  quant  à  sa  force, 
ce  qui  constitue  ïe  pouls  inégal ^  vous  pouvez*  observer  rirrégula- 
rité  quant  k  son  rhylhrae  ;  ainsi  ou  le^  intervalles  entre  les  puls^i- 
sions  sont  ^uégi^ux,  et  le  pouls  est  mrguHer;  ou  il  y  a  absence 
plus  ou  moins  périodique  d'une  pulsation,  et  le  pouls  est  inkrmit- 
imt.  l/interniittence  du  pouU  peut  ôtre  ùoiée^  e  est- à-dire 
n*exister  qu*au  pouU,  bien  que  le  coeur  se  soit  contracté  ;  elle 
peut  être  simuUanée  à  une  intermittence  du  cceur,  qui  ue  s'esl 
réellement  pas  contracté,  L* intermittence  que  j'appelle  koiée^  a 
été  désignée  sous  le  nom  de  fauase  iniermiiUnce  ;  et  je  ne  sais  trop 
pourquoi,  attendu  qu'une  intermittence  du  pouls  ne  saurait  être 
fausse  :  elle  est  ou  elle  n'est  pas^  et  quand  elle  est,  elle  est  vraie. 
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Bam  rinlMllHiMf  in  poiiU  f^i^,  voufi  mnsiate/.  une  ab^'^nce 
de  pulsation  adérieHe  en  dépit  d*iine  contractioiï  du  ciBiir;  mais 
cette  oootractirm  h  été  insulïi?,anlt  pour  faire  panciiir  l*ondéc 
SiaHguiiiejusqiK*  dans  la  toialito  du  réseau  arlt'rieL  tl  y  a  eu  al«irs 
m  que  M*  liauillaud  a  pUlore^|ut>iiH*iil  appeK-*  un  faux  du 
e4BUr.  Souvent  à  la  i^uitcse  produit  une  petite  série  \\%  butleiuenls 
précipité*^- 

Dani  ntilermiUei^  déan49  du  pouts  arléfie)  et  cafdiaque 
(iaternijlteiLce  iN^it  dei  auieurH),  vous  coi»^lei  év^aiment 
que  l'absence  du  pouls  artériel  lient  à  Tabsence  de  contraction 
du  cœur. 

Linlemîttence  isolée  a  noe  ^igniSeatkm  évidemment  moins 
sérieuse  que  llntermitteace  Mmultatiée,  puisque  si  ia  première 
correspond  à  nue  contrat" tion  veutriculairo  trop  faible,  la  se- 
conde tient  h  une  conlraction  ventrirulaire  nulle.  Si  donc 
rintaroiiltenea  isolée  du  pouls  indique  une  faiblesse  du 
eœur,  rintormittence  simultanée  en  dénote  l'épuisement  mo- 
meutané. 

Je  ¥ûiii  èi  maintes  fois  îMi  C'Onftlateî  pliéminè««%  w  lit  des 
malades^  ^1  je  voiii  ai  signalé  leur  relation  &ve€v  un  étal  plus  grave 
du  >  o  ïjr  v't  d**^  vaiiii*tîam  ainxi  qn*avec  des  troubles  viscéraux 
plu^  liiuu*ièi^  v  ^  quelle  que  fût  d'ailleurs  lu  Imun  d'orifive  ou  de 
valvule* 

Hais  rexploraUoD  du  pouls  n'indique  pas  seulement  les  inég^a- 
liiés  de  force  et  li^s  irrégularitéâ  de  rhvthme  des  contractions  du 
cœur;  elle  traduit  encore  Vétat  matétiei  dm  arièiei  -  leur  dureté^ 
indice  de  Talté ration  atbéromateuse  ou  calcaire;  leur  Ëexuosité, 
indice  de  la  perte  de  lour  élasticité  ;  Tuu  et  raulre  signe  corres- 
pond^intà  une  sénilité  des  parois  artérielles  prématurée  ou  venue 
eu  son  temps. 

Cette  sénilité  se  révèle  au  sphygmograpbe  par  un  plateau  plus 
ou  moins  prononcé.  Au  point  de  vue  spécial  des  affections  du 
cœur,  L'eitistence  de  ce  plateau  et  la  constatation  par  te  toucher 
de  ces  altérations  artérielles  ont  une  haute  valeur  pronostiquai 
puisqu'elles  apprennent  que  les  artères  de  la  grande  circulation 
ont  perdu  une  partie  certainement  de  leur  ressort  élastique  et 


fO«  im  MALADIES  DO  CCCUn* 

probâblement  de  leur  force  eontracUle  ;  lesquels  servent  si  puis- 
samment  Fun  et  Vautre  à  la  circula tion. 

Voici  (fip,  i3  et  24)  quelques  tracés  i\e  ces  pouls  séniles  que  j'em- 
prunte à  Touvrage  de  Marey  (!},  et  où  vous  voyess  que  les  princi- 
paux caractères  sont,  d'après  cet  auteur  M"  une  ^inde  amplitude 
du  tracé  par  hypertrophie  venlncukjrej  gros  volume  de  Tarière, 


transformation  de  l'impulsion  cardiaque  pâr  suite  d'une  moindre 
élasticité  ;  2*"  une  ascension  brusque,  quelquefois  saccadée,  par 
diminution  de  l'élasticité  qui  normalement  transforme  le  mou- 
vement du  sang  du  centre  à  la  périphérie,  ascension  brusque 
qui  fait  ressembler  le  début  de  la  puhalion  artérielle  au  dé- 
but de  la  systole  von  trie  uhurc^  ;  3*  un  plateau  horizontal  ou  ascm- 
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éant  formant  le  sommet  de  la  pulsation,  et  établissant  une  nou- 
velle ressemblance  entre  la  pulsation  artérielle  et  la  sj^tole 
ventriculaire  ;  la  durée  de  cette  syslch  artérielle  est  quelque- 
fois très-grande  chez  les  vieillards  et  se  traduit  par  la  longueur 
du  plateau  ;  4^  la  chute  brusque  de  la  courbe  après  ce  plateau 
systolique  par  abaissement  brusque  de  la  tension  résultant  du 
défaut  d*élastieîté  artérielle;  ce  caractère  n'est  pas  constant; 
S"  enfin  une  ligne  de  descente  dépourvue  en  général  de  rebondi s- 
sements,  absence  presque  absolue  de  dicrotisme  résultimt  encore 
de  la  perte  de  rélasticilé  arlérielle. 

Indépendamment  de  ces  caractères  du  pouls  sénile  que  Marey 
BOUS  a  fait  connaître,  il  a  encore  signalé  ce  fait,  à  savoir,  que 

(i)  Physiùîogie  médkak  ete  la  drm'aîioni  îlg*  111  et  lî3,  VIS, 
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M  chez  les  sujels  avancée  en  âge,  ùn  rencontre  parfois  ûm  irrégu- 
larités dans  le  rhythnie  dés  baUements  du  cœur,  et  cela  sans  que 
Vaimuil talion  puisse  faire  supposer  l'existence  d*une  lésion  vahu- 
luire(I}.  » 

Voici  deux  types  de  cette  irrégularité  {flg.  25  et  ^6)  : 

Le  second  type  est  très-fréquent,  d'après  Marey;  on  y  voit 


Fie,  25. 

(lîg.  âC)  deux  pulsations  consécutives^  l'une  grande  et  Vautre  pe- 
tite, puis  une  suspension j  après  laquelle  se  reproduisent  de  nou- 
veau deux  pulsations. 

Ces  irréi^ularilésdansle  rhythme  du  pouls,  Marey  les  attribue 
à  la  lésion  artérielle,  et  ici  je  ne  puis  être  de  son  avis  (2)*  La  sé- 
nilité de  fartére,  c'est-à-dire  la  diminution  ou  la  perte  de  son 

(1)  Phyiiaiogk  nnédkaîû  d»  ta  circulation ^  p.  ^04, 

(î)  «  ComïTii?  l'nîbl'ffiU^n  scinle  dt'â  arli»res  petil  produire  àftle  îmU  des  în- 
termillnncefl  dftus  le  poul»^  dît- il,  à  prapm  du  ri-lrécissement  rvortlquf,  il  ne 
faut  pii3  ^'é tonner  ai  Vou  m»coiitPi3  quelquefois  ces  înleriniU^nceB  dans  le  r*** 
trt*eissi-mt?nt  iiortique.  w  {fjp,  fiï-,  p.  504.)  Je  rappelle  ici  que  Marey  ayant  al- 
t^ib^lé  h  tort  à  la  aoide  inanfîlssïncft  mitiale  le  pouvoir,  en  .tant  qnc  iL'slon  val- 
vuUîrpj  de  prodtnre  rirrégulftrité  du  pouls  (alors  que  ciHte  lésiou  n  est  pour 
fieu  dans  celht  im'gulapitù,  qiîi  o&t  due  à  nne  aît^ration  du  myocardt?) ,  il  se 
trouve  éU) barrasse  mi  la  reii contrant  dans  une  léaion  autrm  que  rinsuiUaance 
mitPite  ;  et  néanmoins,  pendslaot  h  ne  pa»  voir  dans  l'ai  té  ration  du  myocarde 
la  eau  se  rétUe  des  modineatian»  du  rhytlime  qu^il  constate  dans  îe  rélrteiase- 
ment  a*.*rUque,  il  va  les  cherclier  cette  fois  dans  une  lésion  de  îtt  paroi  arlé- 
rtellc.  Je  répète  à  ce  sujet  que  dans  toutes  les  lésions  oriques  ou  vaîvulaires  le 
t«>ul»  jieiii  devtnir  irrègulier  ;  que  la  l^siot»  d'oritke  ou  de  valvule  n'est  pour 


éldiUcité.lieut  produire  toutesles  modilkaliotis  loiaïaiiftMes,  tout, 
excepté  disaùctûifons  de  rftylinnv,  îtn  eïletj  la  dimimitii^n  d'éhisli- 
cité  de  l'aPtère  peut  enlrahier  *ies  iiit)*iiûca4ioiis  correspondantes 
dam  la  forme  du  pouls  el  en  particulier  k  plateau,  qui  en  mi  U 
particularité  la  plus  carariér is tique  ;  mais  elle  ne  saaratt  en  au- 
cune façon  en  moLlifier  ie  rhythrne  :  ciila  lui  mi  défendu,  La 
forme  du  pouls  lient  à  Tarière,  k  rhyllime  du  pouls  est  subordonné 
au  cœur* 

En  vain  Marey  dira441,  el  avec  raison,  qw,  dafts  <3fip»  <M  si  fré- 
quenls  avec  ralt^ralion  s^nite  des  altère*  on  eoîisWïô  llrré- 
gularilé  du  pottis,  on  peiil  m  pùixiemr  à  l'aiisciiliatioii  aucun 
signe  de  lésion  valvulaire  ;  Targument  est  de  nulle  valeur  pour 
qui  connaît  bien  la  pathologie  de  la  vieillesse  comme  aussi  celle 
du  cœur. 

En  effet,  oii  peut  dire  que  ioujm^^  le  Cii^uf  du  vi^illafHl  est  ma- 
lade :  malade  ûm\%  son  endijoarde,  «Kilade  éam^eei^  vahiiil^s,  qui 
sont  alhéromato-caï<*aîreffi  (spérialement  au  niroaii  die  loe  %ue  j'ai 
appelé  ie*i«ï*i  mUm'ht^wmd^em),  nuiade  siirtmit  dan?^  ^ii  myo- 
carde, qui  est  granuleux  et  graisseux.  Et  encore  ne  vous  parlé-je 
pas  des  altérations  possibles  de  l'innerva  lion  du  cœur,  par  lésion 
du  plexus  cardiaque  au  voisinage  de  1  aorte,  elle  aussi  toujùur$ 
malade  dans  la  vieillesse. 

Eh  bien!  n'avons-nous  pas  vu,  dans  les  maladies  du  cœur,  les 
altérations  valvulaires  les  plus  prononcées  a^'cc  les  souffles  les 
plus  intenses  exister  nu  long  temps  Sîins  irrégularité  dans  le 
pouls?  Et  ne  vous  ai-je  pas  dit  que  cette  irrégularité  était  préci- 
sément Tindice  d'une  altération  du  myocarde,  ou  de  Tinnervation 
de  celui-ci,  et  non  pas  de  la  lésion  valvulaire?  Qu'y  a-t-il  donc 
d'étrange  maintenant  à  ce  qu*un  vieux  cœuf  ait  des  irrégularités 
dans  ses  contraclimis,  puisque  son  myocarde  est  altéré?  Et  qu'y 
a-t-il  d'étonnant  à  ce  que  cette  irrégularité  soit  î-onstatée  sans 
souffle  viilvulaire  concomiLantj  puisque  celte  irrégularité  est  ab- 
solument imïépendante  d'une  lésion  vahiilaire  quclconqtie? D'ail- 
leurs, cette  lésion  fùt-elle  pour  quelque  chose  dans  rirrégularité 

rien  diiiis  ctHte  inv^gularilé,  paâ  plus  quti  la  paroi  d<?  f artère;  cpie  la  Qbr*  mus- 
culaii'e  du  cœur  y  ual  pour  toui.  s^xie  mon  ami  MarL^y  me  partionne  de  signaler 
c«i  dêtAiU  à  propos  d'un  ouvi^af  e  qui  fait  ijonnetir  à  U  médecine  françai»^. 


POIL*.  cfKiH  tf  mfknu,  t^i 

du  rhythme  —  re  qui  n*est  pas  —  q«e  Tabseiice  de  sotitYle  ne  prou- 
veraii  iiTillcnient  Taliîîenre  do  lésion  valvulair^,  les  eontracliom 
fhi  ririir  **hez  !c  vieillard  ét^uit  nlors  îisse*/  faibles  pwHir  qw*aiio^m 
bruît  de  si>ufîltî  ne  puisse  se  produire.  CVent  \k  im  point  de  pra- 
tique qu'ont  pu  vérilier  maintes  fois  les  médecins  d'asîta*  de 
vieiliards,  qui  e^t  pour  moi  d*observatioft  vulgaire,  et  que  je  vous 
ai  souvent  signalé  dans  ces  le^^om* 

Ainsi,  chez  le  neillard,  le  cœur  ê^i  fondamentalement  altéré; 
altéré  de  parlait»  mais  surtout  dans  s*i  fibre  musculaire  ;  et  c'est 
parce  fpfil  est  ainsi  altéré  qu'il  se  contracte  ma!,  faiblement  et 
iirégu  Hère  ment  ;  et  ce  mni  ces  contractions  faibles  et  irrégu- 
lières qui  font  la  faibles^^e  et  l'irrégularité  du  pouls;  et  c'est  cette 
même  faiblesse  du  cœur  qui  fait  qu'uiïé  lésron  valvuîaire  peut 
n'être  pas  sonore  et  passer  inentendtie. 

Sachons  donc  attribuer  h  chacun  des  clénieute  de  la  Ciinalisâ- 
tiou  circulatoire  ce  qui  lui  appartient  :  à  Tonflce  ou  aux  valvules 
cardinqtfes  dél&miés  les  modiflcations  dans  Vùmpletir  dn  pouU, 
à  l'artère  malade  modifications  dans  sa  forme,  au  myocarda 
altéré  les  mndiflcatfons  dans  son  rhtjtkmê. 

Mais  ces  altérations  dites  sénihf,  ce  plateau,  ne  se  vaie^ît  pas 
eeulement  che^E  les  vieillards,  ou  mieux  il  y  a,  comme  je  vous 
l'ai  dit,  une  sénilité  anticipée  et  une  sénilité  venue  en  son  temps; 
la  première  est  surtout  le  fait  de  raleoolisme  et  de  la  goutte, 
aussi  voit-on  de  jeunes  iiTognes  ou  de  jeunes  ^ontteux  prc- 
senler  le  plateau  alhcronintcux.  C*est  ce  que  vmis  pt>uve3E  voir 
dans  le  pouls  de  rinsufflsance  mi  traie  du  malade  de  la  Charité 
(ëg.  17,  p»  liW}).  Otiand  ce  plateau  est  observé  conc^rreniment 
tvtc  les  signes  d'une  maladie  dn  crt»nr,  le  pronostic  s'en  aç^^ave, 
pnisqHe  la  circulaLion  est  alors  compromise  en  deux  points  de  sa 
canalisation  :  le  ereur  et  les  artères. 

En  résumé»  le  pouls  est  fm  i  et  bondissant  daes  la  seule  insuf- 
fisance aorUque ; 

11  est  pefii  dans  tùute^  les  atftrcs  lésions  du  c<ÊUr  gauche; 

11  lîst  petit  aussi  dans  riusuflls^ince  triglochinc. 

Le  pouls  ï)tYiE?sT  irrégutier  —  inégal,  puis  intermittent  —  dans 
/ou/cf  les  léîàions  du  cœur,  gauche  on  droit; 

V inégalité  du  pouls  correspond  à  la  période  de  la  maladie  du 
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cœur  où  commence  l'asthénie  c^irdio-vasculaire,  et  en  particulier 
l'asthénie  du  muscle  cardiaque,  par  altération  matérielle  de  ses 
fibres  ou  trouble  de  son  innervation  ; 

h'intermittenee  correspond  à  une  période  plus  avancée  encore 
de  la  maladie  du  cœur,  et  à  une  lésion  plus  profonde  du  muscle 
comme  à  un  trouble  plus  considérable  de  son  innervation. 

Pour  ces  raisons,  Tirrégularité  du  pouls  n'appartient  pas  à 
telle  ou  telle  lésion  d'oriûce  ou  de  valvule,  mais  à  une  lésion 
secondaire  du  muscle  et  à  un  trouble  fonctionnel  du  cœur  lui- 
même. 

L'irrégularité  du  pouls  ne  saurait  donc  servir  à  c^iractériser 
telle  lésion  en  particulier,  mais  elle  indique  la  pénode  où  est 
arrivé  le  cœur  atteint  d'une  lésion  quelconque  d'orifice  ou  de  val* 
vule,  et  le  degré  d'altération  secondaire  que  cette  lésion  a  en- 
traînée pour  le  muscle,  ou  encore  le  degré  de  l'asthénie  car- 
diaque. 

Pour  ces  raisons  donc,  l'irrégularité  du  pouls  seft  bien  moins  au 
diagnostic  qu'au  pronostic  —  elle  indique  que  la  phase  des  troubles 
purement  physiques  ou  chimiques  est  dépassée  et  que  le  cœur 
est  entré  dans  celle  des  accidents  dynamiques  ou  cachectiques. 

Par  tout  ce  que  je  vous  en  ai  dit,  l'inégahté  du  pouls  est  moins 
grave  que  son  intermittence;  l'intermittence  isolée  du  pouls 
moins  grave  que  l'intermittence  simultanée  du  pouls  et  du  cœur. 

D'un  autre  côté,  la  dureté  de  l'artère,  ses  nodosités,  ses  flexuo- 
sités,  l'existence  d'un  plateau  dans  le  tracé  sphygmographique 
indiquent  l'altération  athéromateuse  ou  calcaire  du  vaisseau  ar- 
tériel, et,  par  suite,  la  diminution  ou  la  perte  de  son  élasticité, 
comme  aussi  vraisemblablement  de  sa  contractilité  (par  lésion 
concomitante  de  la  tunique  musculeusc);  par  suite  encore,  une 
aggravation  de  la  gêne  circulatoire,  et,  par  suite  enfin,  l'immi- 
nence plus  ou  moins  prochaine  des  accidents  généraux  des  affec- 
tions cardiaques,  si  ceux-ci  n'étaient  pas  encore  apparus. 
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thrombose  veineuse  un;;  ondophiébite.  —  Phlegmaiia  alba  non  dolens  du 
cœur.  —  Signes  physiques  de  ces  maladies  valvulaires  ultimes;  leur  valeur 
pronostique.  —  Observations. 


Messieurs, 

Je  vous  ai  dit,  dans  ma  VU*  leçon,  que  la  thrombose  était 
un  accident  possible  dans  le  cours  des  maladies  du  cœur,  qu'il 
pouvait  survenir  dans  la  période  de  cachexie  et  par  le  fait  même 
de  celle-ci,  et  que  certaines  conditions  anatomiques  adjuvantes 
concouraient  h  la  production  de  cette  coagulation  du  sang  dans 
les  veines  ;  je  reviens  sur  ce  sujet  aujourd'hui  à  propos  d'une 
malade  couchée  au  n»  26  de  notre  salle  des  femmes. 

Cette  malade,  atteinte  d'insuffisance  mitrale  avec  rétrécisse- 
ment, a  le  pouls  veineux,  indice  de  l'insuffisance  tricuspidc  due  à 
la  dilatation  passive  du  cœur  droit,  et  elle  est  en  proie  à  tous  les 
accidents  de  la  période  d'asthénie  cardio-vasculaire  :  elle  n'a  pas 
seulement  une  énorme  congestion  pulmonaire  et  hépatique,  ses 
membres  inférieurs  sont  considérablement  œdématiés,  comme  le 
sont  aussi  ses  parois  abdominales  ;  elle  a  de  l'hydropisie  ascite  ; 
sa  face  est  violacée,  son  nez  et  ses  lèvres  sont  froids,  ainsi  que 
ses  mains  et  ses  pieds. 

Mais  une  intéressante  particularité  de  son  cas,  si  banal  en  ap- 
parence, c'est  que  le  bras  gauche  était  œdématié  dans  toute  son 
étendue  et  que  cet  œdème  étiùt  douloureux  en  certains  points 
que  je  vais  vous  dire. 

PETER.  —  Clin,  m<W.  I.  —  14 
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Tous  ceux  qui  constatèrent  cet  œdème  n'hésitèrent  pas  à  le 
rapporter  à  la  même  cause  que  celui  des  membres  inférieurs  et 
des  parois  abdominales.  Rien  n'était  plus  erroné,  car  tout  autre 
en  était  l'origine  ;  et  cette  erreur,  l'analyse  attentive  du  cas, 
voire  môme  un  peu  de  réflexion,  suffisait  pour  l'éviter. 

Et  d'abord  l'œdème  n'était  pas  symélrique^  comme  il  aurait  dû 
l'être,  s'il  avait  reconnu,  comme  celui  des  extrémités  inférieures, 
une  cause  générale  ;  donc  celle-ci  devait  être  locale.  Et  elle 
l'était  en  effet. 

Interrogée,  la  malade  racontait  que  son  bras  était  enflé  depuis 
une  dizaine  de  jours,  mais  qu'elle  n'avait  commencé  à  souffrir 
que  depuis  quatre  à  cinq  jours  environ,  et  que  cette  douleur 
s'était  fait  sentir  à  la  partie  externe  et  inférieure  du  cou.  Notez 
cette  douleur  et  son  siège. 

Ainsi  l'œdème  avait  précédé  la  douleur.  Y  avait-il  relation 
entre  ces  deux  faits  et  quelle  pouvait-elle  être? 
.  Invitée  à  préciser  le  point  le  plus  spécialement  douloureux,  la 
jinalade  portail  le  doigt  sur  un  cordon  dur,  cylindroïde,  qui 
n'était  autre  chose  que  la  veine  sous-clavière  évidemment  obli- 
térée. Et,  si  l'on  explorait  du  doigt  la  région,  on  constatait  que 
cette  induration  se  conlinuaij,  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire 
externe,  non  moins  évidemment  oblitérée.  Déjà,  je  l'espère,  vous 
commencez  à  comprendre. 

C'était  une  oblitération  veineuse  qui  avait  ici  produit  l'œdème  ; 
mais  comment  s'était  effectuée  cette  oblitération?  Y  avait-il  eu 
phlébite  d'abord  et  coagulation  consécutive,  ou  coagulation  pri- 
mitive et  phlébite  à  la  suite  ? 

Qu'il  y  eût  phlébite,  la  chose  n'était  pas  douteuse,  puisqu'il  y 
avait  douleur  sur  le  trajet  d'une  veine  ;  mais  comment  tout  cela 
s'était-il  engendré? 

C'est  ici  qu'il  importe  d'entrer  dans  l'intimité  du  cas.  Il  était 
de  la  dernière  évidence  que  cette  malade  était  plongée  dans  la 
cachexie;  que  celle-ci  fût  d'origine  cardiaque  ou  de  toute  autre 
origine,  la  chose  importe  peu  en  soi,  les  conséquences  en 
étant  les  mômes  quant  au  sang.  Toute  cachexie  suppose  une  al- 
tération de  ce  liquide,  dans  lequel  prédomine  alors  la  fibrine  ou 
tout  au  moins  une  matière  fibrinogène;  la  plasmine,  susceptible 
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de  se  dédoubler  en  fibrine  concrète,  qui  se  coagule,  et  en  fibrine 
dissoute,  qui  reste  dans  le  sang.  Celte  prédominance  de  la  ma- 
tière fibrineuse  porte  le  nom  ùliypérinose^  et  prédispose  à  la  coa- 
gulation ou  inopexie. 

Maintenant,  le  dédoublement  de  la  plasmine  peut  avoir  lieu 
toutes  les  fois  que  le  mouvement  du  sang  se  ralentit,  ou  que  les 
parois  vasculaires  ne  sont  pas  intactes.  Et  alors  intervient 
comme  cause  accessoire  de  la  coagulation  une  condition  physique 
telle  qu'une  saillie  à  Tintérieur  de  la  veine,  une  valvule,  etc. 
Nous  approchons  ainsi  de  l'explication  définitive  du  cas  de  la 
malade  du  n**  26. 

Chez  elle,  en  efTet  :  V  d'une  part  cachexie  produisant  Thypé- 
rinose  ;  2"  ralentissement  de  la  circulation  par  asthénie  cardio- 
vasculaire  et  encombrement  des  capillaires  produisant  la  tendance 
à  rinopexie  dans  le  système  de  canaux  où  ils  se  déversent,  c'est- 
à-dire  dans  les  veines  ;  3**  enfin  disposition  spéciale  des  parois  vei- 
neuses, au  niveau  de  l'embouchure  de  la  veine  jugulaire  externe 
dans  la  veine  sous-clavière,  où  existe  une  valvule,  qui  a  dû  jouer 
ce  rôle  physique  accessoire  dont  je  vous  parle.  C'est  là,  dans  ce 
nid  valvulaire,  que,  en  raison  de  l'alanguissement  général  de  la 
circulation,  s'est  précipitée  primitivement  la  fibrine,  et  c'est  de  là 
que  la  coagulation,  gagnant  de  proche  en  proche,  s'est  étendue 
dans  rintérieur  de  la  jugulaire  et  de  la  sous-clavière.  Et,  en 
fait,  c'est  très-exactement  là,  au  confluent  renflé  de  ces  deux 
veines,  que  la  malade  rapporte  le  début  de  ses  douleurs,  qui  se 
sont  ultérieurement  propagées  le  long  de  la  jugulaire  externe. 

Ainsi,  excès  de  plasmina  par  cachexie  cardiaque,  dédoublement 
de  celle-ci  et  coagulation  de  la  fibrine  pas  asthénie  cardio-vascu- 
laire,  coagulation  au  niveau  d'un  nid  valvulaire,  thrombose  ex* 
tensive,  oblitération  veineuse,  puis  finalement  œdème  de  la  ri- 
gion,  telle  est  la  pathogénie  de  ce  cas  dans  toute  sa  simplicité. 
Nous  avons  donc  affaire  ici  non  pas  à  un  œdème  par  anasarque, 
mais  à  une  phlegmatia  alba  dolent  par  cachexie. 

Comme  conséiiuences  locales^  vous  comprenez  maintenant  : 
1*"  que  le  pouls  veineux  qui  existe  si  fort  h  droite  ne  se  puisse 
faire  sentir  à  gauche  ;  2*  que  le  pouls  radial  gauche  soit  presque 
insensible  par  suite  de  la  compression  qu'exercent  sur  les  artères 
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30iis-clai?îère  et  humé  raie  Ja  Terne  .^ous-claviôre  oblilérée  et 
rœdème  du  bras* 

Les  conséquences  génirah^t^  r*est  qu'un  pareil  accident  est  Tin- 
dice,  s'il  on  était  besoin,  d*un  élat  de  cachexie  dont  il  est  Tex- 
pression  matérielle;  Tindice,  par  conséquent,  de  la  gravité 
cas  et  de  la  procbaine  venue  de  la  terminaison  fatale. 

Rappelez-vous  donc  ce  fait,  qui  a  élé  l'objet  d'une  méprise 
pour  la  plupart  d* entre  vous*  11  n^a  guère  élé  Qécrit  d*ailleurs, 
que  je  sache,  comme  accident  des  maladies  du  cœur  et  par  lê 
fait  de  ces  maladies.La  IhroQibose  en  est,  eîTectlvomeul,  un  phé- 
nomène rare,  mais  peut-être  est- il  moins  rare  encore  que  mé- 
connu, englobé  qu'il  est  clans  le  vaste  ensemble  de  la  cacheîcie 
cardiaque,  et  rœdème  local  étant  attribué,  comme  ici,  à  la  géné- 
ralisation de  Tanasarque. 

Sous  llnfluenca  de  cataplasmes  chaudset  largement  laudanîsés, 
la  douleur  a  d'abord  cédé,  puis  Tinduration  veineuse  a  diminué, 
puis  la  circulation  s*esl  peu  à  peu  rétablie,  au  moins  en  partie,  et 
au  bout  de  trois  semaines  de  traitement  l'œdème  du  bras  a  dis- 
paru. Mais  l'état  général  ne  s'est  nullement  amélioré,  et  la  ma- 
lade a  demandé  à  quitter  l'hôpital,  guérie  de  sa  phlegmutia  alîm 
dohn$j  mais  se  mourant  de  la  cachexie  cardiaque. 


Dans  un  même  ordre  de  faits,  je  \  eux  vous  parler  maintenant 
des  iésions  uUinm  des  valvules  du  cœur* 
Voici  d'abord  les  faits  ; 

Au  nM2  de  la  salle  Sain  te- Anne,  à  la  Charité,  était  couchée 
une  femme  remarquable  par  ses  déformations  r a chi tiques:  sa 
taille  était  très-petite,  ses  jambes  arquées  en  dedans;  sa  colonne 
vertébrale,  fortement  déviée  à  droite,  h  la  partie  supérieure  de 
la  région  dorsale,  faisait  saillir  l'épaule  du  même  côté,  tandis  que 
le  côté  gauche  de  la  poitrine  présentait  une  énorme  dépression  ; 
dans  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  et  dans  la  région 
lombaire  la  colonne  vertébrale  était  déviée  à  gauche.  Indépen- 
damment de  la  dépression  latérale  gauche  de  la  poitrine,  celle-ci 
était  déformée  en  avant  par  la  saillie  que  faisait  le  sternum,  et 
présentait  l'aspect  de  la  poitrine  en  carène.  Elle  éUit  entrée  le 
15  juillet  1870  à  l'hôpital  pour  s'y  faire  soigner  d'un  rbume  qui 
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durait  depuis  quatre  à  cinq  jours,  et  caractérisé  par  des  quintes  de 
toux  très-pénibles  qui  rempôchaient  de  prendre  le  moindre  re- 
pos. Elle  était  d'iiilleurs  très-exposée  à  s'enrhumer  chaque  hiver, 
autant  par  le  fait  do  sa  profession  de  marchande  ambulante  que 
par  celui  de  son  rachitisme  thoracique  entraînant  des  hypérémies 
passives  dans  la  circulation  de  l'hématose  (I).  Il  n'y  avait  pas  de 
point  de  côté,  ainsi  qu'il  est  habituel  dans  ces  affections  sans 
lésion  de  la  plèvre  ;  dyspnée  considérable,  40  respirations  par 
minute,  courtes,  saccadées,  pénibles. 

On  entendait  aux  deux  bases  pulmonaires  une  pluie  de  râles 
muqueux  très-fins,  et  dans  le  reste  de  la  poitrine  des  râles  secs 
disséminés.  Il  n'y  avait  pas  de  matité  ni  de  retentissement  de  la 
voix.  L'expectoration  peu  abondante  était  mucoso-purulente*. 

Pouls  fréquent,  à  HO,  sans  irrégularité  ni  intermittence.  Tem- 
pérature à  38%9  le  soir.  Langue  nette,  appétit  médiocre. 

Le  cœur  ne  présentait  rien  dCanomal  à  la  palpation  ni  à  la  per- 
cussion ;  à  la  base  comme  à  la  pointe,  on  entendait  les  deux 
bruits  normaux  séparés  par  les  deux  silences,  parfaitement  con- 
servés. 

On  diagnostiqua  une  bronchite  capillaire  des  bases,  chez  une 
femme  rachitiquc,  et  sans  lémn  valoulaire  du  cœur. 

Un  vomitif  soulagea  immédiatement  la  malade,  diminua  la 
dyspnée  et  ramena  l'appétit. 

Malheureusement,  six  jours  plus  tard,  la  dyspnée  reparut  plus 
intense  que  jamais,  et  un  phénomène  grave,  l'œdème,  indiquant 
tout  à  la  fois  la  gène  de  la  circulation  dans  le  cœur  droit  et  la 
cachexie  commençante  ,  l'œdème  se  montra  aux  membres  infé- 
rieurs, qui  furent  bientôt  envahis  jusqu'à  mi-jambe. 

En  raison  de  cet  œdème,  le  cœur  fut  ausculté  à  nouveau  et 
avec  grand  soin,  les  deux  bruits  étaient  toujours  parfaitement 
frappés  et  sans  souffle.  Le  pouls,  plus  fréquent,  ne  présentait 
aucun  caractère  particulier.  Les  bruits  thoraciques  étaient  restés 
les  mêmes.  Il  n'y  avait  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

On  prescrivit  45  grammes  d'eau-de-vie  allemande  et  quarante 
ventouses  sèches. 

(1)  Voir,  IX*  leçon,  Maladies  du  ccBur  droit  par  rachitittM,  et  la  leçon  sur  le 
Rachitisme. 
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Néanmoins  l'œdème  ne  fit  qu^augmenler,  et,  Ireiie  jours  plus 
tard,  le  3  août ,  lor^gue  pris  le  service,  il  s'étaif  <'lendu  jusqu'à 
la  partie  supérieure  des  cuisses;  il  y  avait  de  plus  de  la  cyanose 
et  du  refroidissement  des  extrémités, 

Auseultaot  le  ccrur  à  mon  tour,  j'y  entendis  et  j'y  fis  entendre 
à  M.  Choyau,  ainsi  qu'aux  élevés,  un  bru  il  de  souffle  que  Ton 
n'avait  pas  entendu  ju^que-lù,  pour  cette  bonne  raison  quil  était 
de  récente  origine  et  reconnaissait  pour  cause  matérielle  une 
lésion  qui  a%'ait  (k\  se  produire  depui^i  la  derm5re  exploration  du 
cœur  et  par  un  méimnisme  que  je  vous  exposerai  tout  à  Theure, 
Ce  souflîe,  doux,  s'entendait  au-dessus  du  mamelon  et  m  second 
temp»;  il  avait  son  niaximutn  dlntensité  derrière  le  troisième 
cartilage  costal  gauche,  près  de  sa  jonclion  avec  le  sternum,  et 
s'éteignait  sous  le  sternum. 

Qu'il  y  eût  lésion  acluelle  du  cœur,  la  chose  n^était  pas  doti- 
teuse;  mai^s  où  siégeait  cette  lésion  et  de  quelle  nature  élait-eUe  ? 
Evidemment  elle  devait  siéger  à  l'un  des  orifices  ventrîëtilo- 
artériels  et  consister  en  une  insuffisance  sigmoïde,  puisque  le 
souffie  se  produisait  au  second  tcmp^  du  co^ur  et  à  la  base.  La 
première  pensée  qui  venait  à  Tesprit,  c'est  qu*il  s*agissait  d'une 
iiiî^uffisance  sigraoïde  de  Taorte  ;  mais  le  pouls  n'élail  pas  bondis- 
sant et  ne  donnait  pas  le  tracé  sphygmogmphique  caractéristi- 
que. Pour  ces  raisons,  et  parce  que  le  soUffie  s'entendait  surtout 
à  gauche  du  sternum,  parce  qn^aussi  la  malade,  étant  rachitîque, 
pouvait  bien  avoir  une  afTeetion  consécutive  du  cœur  droit  (dont 
elle  avait  d'ailleurs  les  congestions  viscérales,  Tanasarque  et  la 
cyanose),  je  no  m'arrêtai  pas  h  ce  diagnostic  qui  me  semblait 
trop  éléinentiiire,  et  j'en  voulus  faire  un  plus  savant:  j'imaginai 
qu'il  pouvait  bien  y  avoir  une  dilatation  du  Tentricuîe  droit  et 
une  insufïisauce  sigmoïdieune  consécutive  de  Tartèrc  pulmonaire. 
11  y  aurait  eu  ainsi  corrélation  entre  les  signes  généraux  non 
douteux  do  la  maladie  du  cœur  droit  et  Tapparition  tardive  de  cê 
souffle  au  second  temps.  Mon  diagnostic  étiiit  trop  savant  pour 
être  vrai  :  il  s'agissait  tout  simplement  d'une  insuffisance  aorti- 
que,  comme  vous  allez  voir.  Mais  comment  était-elle  survenue? 
C'est  ce  que  je  discuterai  tout  èTheure. 
Quoique  nous  fissions,  la  malade  succomba  le  14  août  au:t 
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progrès  croissants  de  l'asphyxie  ;  de  Tascite  apparut  dans  les  der- 
niers jours.  Mais  jusqu'à  la  fin  on  put  entendre  ce  souffle  au 
second  temps  et  un  peu  à  gauche  du  sternum. 

A  Tautopsie  nous  trouvâmes  les  lésions  suivantes  :  cavité  tho- 
raciquo  très-déformée  et  très-étroite.  Les  bronches  présentent 
toutes  les  lésions  anatomiques  propres  à  la  bronchite  capillaire, 
sans  altération  concomitante  du  parenchyme  pulmonaire. 

Il  y  a  un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde  ;  quelques  taches  lai- 
teuses sur  le  feuillet  viscéral.  Le  cœur  est  peu  volumineux  et  mou; 
l'aorte  et  Tarière  pulmonaire  ne  paraissent  pas  dilatées.  Les 
valvules  sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire  sont  suffisantes;  il  n'en 
est  pas  ainsi  de  celles  de  l'aorte,  dont  les  bords  libres  sont  main- 
tenus écartés  les  uns  des  autres  par  de  petites  saillies  placées  sur 
la  face  vcntriculairc  de  ces  valvules.  Ces  saillies,  au  nombre  de 
trois,  sont  constituées  par  de  petites  végétations,  qui  adhèrent  à 
la  partie  médiane  de  la  face  ventriculaire  des  valvules  sigmoïdes 
et  se  prolongent  au  delà  de  leur  bord  libre  au  niveau  des  nodules 
d'Arantius.  Deux  d'entre  elles  ont  la  forme  d'un  petit  cône  ad- 
hérent par  sa  base  à  l'endocarde  et  libre  par  son  sommet  ;  la 
troisième,  beaucoup  plus  considérable,  a  la  forme  d'une  petite 
lamelle  rectangulaire,  adhérente  par  l'une  de  ses  extrémités  à  la 
valvule,  et  libre  aussi  par  l'autre;  de  ses  deux  faces  l'une  regarde 
en  haut,  l'autre  en  bas.  Ces  trois  végétations  sont  très-adhérentes 
h  Tendocarde,  qui  ne  présente  cependant  au-dessous  de  leur  point 
d'implantation  ancune  lésion  bien  apparente.  Leur  surface  externe 
est  hérissée  de  petites  saillies  verruqueuses  qui  les  font  ressem- 
bler aux  choux-fleurs  vénériens.  L'examen  histologique  de  ces 
végétations,  dont  la  coloration  est  blanchâtre,  n'a  pas  été  fait. 
Les  valvules  sigmoïdes  paraissent  saines,  ainsi  d'ailleurs  que  les 
autres  orifices  du  cœur. 

En  résumé,  cette  malade  a  succombé  à  une  bronchite  capillaire 
causée  par  le  rachitisme,  avec  atélectasic  de  certains  points  du  pou- 
mon ;  et  la  gène  de  l'hématose  a  produit,  dans  les  derniers  temps 
de  la  vie,  une  insuffisance  aortique,  par  le  fait  de  végétations  flbri- 
neuses  dont  on  peut  comprendre  ainsi  la  pathogénie  : 

Le  rachitisme,  entraînant  une  gène  habituelle  dans  la  circula- 
tion de  l'hématose,  produit  des  hypérémies  passives  qui  consti- 
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tuent  line  tendance  h  Ux  broiichile  capilkire  ;  celle-ci  une  fois 
réalisée,  la  gène  de  la  circulation  de  rhématosé  s'en  aggrave  : 
rartère  pulmonaire  se  vide  de  plus  en  plus  difûcilenient  dans  les 
capillaires  du  poumon,  et  le  ventricule  droit  de  plus  en  plus  dif- 
ficilement dans  Tartèro  pulmonaire  ;  il  s*ensutt  une  gène  en 
amont  dans  le  système  veineux  de  la  grande  circulation  (d*où 
Vœdème  des  exlrémité^s  inférieures,  par  stase  capillaire»  qui  fui 
obsen^é  dans  les  derniers  jours  de  la  vie) ,  et  enfin  une  gène  en 
amont  dans  le  ventricule  gauche  ;  mais  d'ailleurs  la  malade, 
faible  par  son  rachitisme,  élmi  devenue  cachée lique  par  les  trou- 
bles profonds  de  son  hénjatose  ;  la  cachexie  produit  rhypérinose; 
d'oîi  la  coagtdation  possible  de  la  fibrine  dans  ce  ventricule  gau- 
4" lie  où  la  circulation  était  ainsi  ralentie.  Mais  dans  quels  points 
et  sur  quelles  parties  pouvait  se  faire  cette  coagulation  ?  Evidem- 
ment là  où  des  sîtillies  offraient  une  condition  mécanique  favo- 
rable à  la  production  de  ce  phénomène  en  quelque  sorte  phy* 
sique  ;  c'est-à-dire  sur  les  nodules  d*Arantius. 

Maintenant  on  peut  dire  très-approxiniativement  Tâge  de  ces 
végétations  librineuses*  Elles  se  sont  produites  postérieurement  à 
rœdènie  des  membres  inférieurs,  entre  le  27  juillet  et  le  3  août  ; 
carie  27  (jour  où  Ton  constata  Ttedème  pour  la  premitre  fois) 
on  ausculta  de  nouveau  et  attentivement  le  cœur  pour  y  trouver, 
dans  une  lésion  valvuîaire  possible  Ja  cause  de  cet  œdème  ;  or  on 
n'entendit  rien  d'anomal.  Tandis  que  ce  ne  fut  que  le  3  août 
(jour  où  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois)  que  je  constatai 
le  souffle  de  rinsuffisance  aortique.  De  S4jrte  que,  comme  la  ma- 
lade succomba  le  14  août,  les  végétations  Ûbrineuses  n'avaient 
guère  plus  d'une  douzaine  de  jours  d'existence. 

Ainsi  s*expliquent  et  leur  texture  exclusivement  fibrineuse  et 
Tabsence  de  lésion  manifeste  de  Tendocarde  valvuîaire  à  leur 
contact.  Nous  verrons  plus  tard  qull  n'en  est  pas  toujours  ainsi 
de  la  texture  de  ces  végétations  ni  de  Tétât  anatomique  de  Ten- 
docarde* 

Le  second  fait  dont  j'ai  à  vous  entretenir  est  celui  du  malade 
couché  au  n"  8  de  la  salle  Saint- Charles^  et  qui  succomba  à  une 
pneumonie  du  lobe  inférieur  gauche  avec  splénisation  des  deux 
lobes  inférieurs  droits  et  tubercules  pulmonaires  préexistants, 
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Cet  homme,  d'une  assez  vigoureuse  constitution,  entra  à  l'hô- 
pital le  9  août,  malade  depuis  douze  jours  seulement.  Sa  mala- 
die avait  débute  par  un  malaise  général,  avec  dyspnée  et  perte 
d'appétit,  sans  qu'il  fût  obligé  de  garder  le  lit. 

A  l'entrée,  on  constata  tous  les  signes  d'une  pneumonie  do  la 
base  gauche  :  matilc  dans  les  deux  tiers  inférieurs  et  postérieurs; 
souffle  bronchique  sans  mélange  de  crépitation  ;  bronchophonie 
manifeste.  Dans  le  tiers  supérieur  du  môme  côté,  quelques  râles 
s4M's  et  humides  disséminés.  Il  existe  de  plus,  à  droite  et  en  ar- 
rière, quelques  râles  sous-crépi^ants  très-peu  nombreux,  limités 
h  la  base.  Pas  de  douleur  de  côté. 

Le  pouls  était  entre  liO  et  il6,  sans.irrégularité  ni  intermit- 
tence ;  la  température  axillaire  à  39*,4.  Le  cœur,  examiné,  ne 
présente  rien  d'anomal.  II  n'y  a  pas  d'habitudes  alcooliques  anté- 
rieures. 

Le  13  août,  l'expectoration  rouillée,  qui  ne  date  que  de  la 
veille,  est  remarquable  par  son  abondance^  le  malade  en  remplit 
complètement  un  crachoir  dans  les  vingt-quatre  heures.  En  même 
temps,  les  râles  du  côté  droit  deviennent  plus  nombreux  et  s'en- 
tendent dans  tout  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine.  Le  pouls  est 
à  120,  mou  et  dépressible  ;  dégoût  marqué  pour  les  aliments. 

Le  46,  je  suis  frappé,  à  la  visite  du  matin,  par  l'état  de  cyanose 
des  doigts  :  les  ongles  présentent  une  coloration  bleuâtre  qui 
ne  disparaît  qu'incomplètement  sous  la  pression.  Je  porte  alors 
un  fâcheux  pronostic,  que  justifient  la  langueur  de  toutes  les 
fonctions  et  l'extension  des  désordres  locaux  (les  signes  de  la 
pneumonie  restent  les  mêmes  à  gauche,  mais  à  droite  ceux  d'une 
congestion  inflammatoire,  râles  très-fins,  légèrement  humides,  se 
sont  considérablement  étendus).  Comme  les  lésions  pulmonaires 
expliquent  suffisamment  l'état  subasphyxique,  on  n'ausculte  pas 
spécialement  le  cœur  ;  cependant  il  est  à  supposer  que,  s'il  y  eût 
existé  un  bruit  de  souffle,  on  l'eût  entendu  alors  que  M.  Choyau 
et  moi  faisions  successivement  et  avec  grande  attention  l'examen 
de  la  poitrine  en  avant. 

Le  17,  les  lésions  pulmonaires  s'aggravent  encore  ;  on  perçoit 
un  peu  de  souffle  tubaire  à  droite,  au  niveau  de  la  racine  des 
bronches.  Depuis  les  phénomènes  asphyxiques,  et  malgré  l'exten- 
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sion  du  mal,  re^Epectoratioii  esl  pr6s([uo  coniplélement  suppri- 
mée, quoi  qu'on  ait  pu  fîure  pour  In  rappeîer,  La  flyspnée  aiig- 
menle  cnnitne  la  cyanose.  Le  pouls  ^st  H  110,  toujours  sans 
irrégularité  ni  in  ter  mi  lien  ces. 

Le  18,  les  exlrémités  m  refroidiç^îient  ;  nue  sueur  froide  couvre 
toute  la  surface  du  corps.  Cependant  le  malade  ne  succombe  que 
le  19  à  cinq  heures  du  soir, 

A  l'autopsie,  faîte  par  M.  Choyau,  on  trouve  tout  le  lobe*  infé- 
rieur gauche  augmente  de  volume  et  dur  ;  sa  coloration  est  vio- 
lacée, la  plèvre  viscérale  ne  précepte  aucun  indice  (rinfîainmation, 
pas  de  trace  de  fauî^se  membrane,  pas  d*épancheniont,  mais  seu- 
iemeni  un  état  poisseux  et  d<^poIi.  Or  je  vous  ferai  remarquer 
que  ce  fait  de  rabsenco  de  pleurésie  concomitante,  viscérale  et 
à  fortiori  pariétale,  est  complètement  d'accord  avec  Vabsmee  dv 
point  de  côté  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  pulmonaire 
comme  au  début  de  celle-ci  {!),  Le  lobe  inférieur  gauche  incité 
offre  dans  toute  son  éleuchie,  et  d'une  façon  presque  uniforme, 
une  coloration  grme  rougeAlre,  unaspecl  granuleux, et,  par  places, 
des  îlots  complètement  grisAtres  de  ce  qu'on  appelait  autrefois 
in  fit  (ration  tuùtrcukusf^  et  qu'on  appelle  aujourd'hni  pneumonie 
cûsémae.  Le  tissu  pulmonaire  est  dur,  tlense,  extrêmement  friable  ; 
il  va  au  fond  dé  l'eau  et  m  déchire  avec  une  grande  facilité  ; 
cepeudanl  on  ne  découvre  nulle  part  de  cavité  qui  serait  due  h 
un  ahcés  ou  h  du  sphacèle,  C*esl  h  peine  s'il  s'écoule  à  T incision 
un  peu  de  sérosité  rougeàlre.  Le  lobe  supérieur  gauche  renferme 
des  tubercules  disséminés  en  nombre  variable,  du  volume  d*tm 
grain  de  cb^nevis  cuvirun,  jaunâtres,  mais  non  ramollis,  sauf 
dans  la  partie  moyenne,  oii  Fou  Irtuive  une  petite  cavité  pouvant 
loger  un  pois.  A  Tentour  de  ces  petites  masses»  tuberculôuses,  qui 
peuvent  ôtre  au  nombre  da  vingt-cinq  h  trente,  le  parenchyme 
pulmonaire  ne  présente  pas  d'altération  appréciabie  à  l'œil  uu- 

Les  deux  lobes  intérieurs  droits,  violacés,  noirâtres,  laim*nt 
écouler  h  la  coupe  une  sérosité  peu  aérée  et  très-aboudanle  ;  1© 
tissu  pulmouaire,  lie  de  vin,  se  laisse  déchirer  avec  la  plus  grande 

(l)  Voir  ptU8  loin,  lUf  f  absence  dè  douleur  dan»  la  fmeyrïioniej  le»  Pothis  de 
côté,  leçon  Itb 
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facilité,  ne  crépite  plus  et  surnage  cependant.  Le  lobe  supérieur 
est  le  siège  d'un  œd^me  considérable  ;  mais  il  ne  présente  pas  la 
moindre  granulation  miliaire  visible  à  Tœil  nu. 

En  résumé,  dans  le  lobe  supérieur  gauche  quelques  tubercules 
peu  nombreux,  et  dans  le  lobe  inférieur  tout  entier  delà  pneu- 
monie, caséeuse  en  de  certains  points;  dans  les  deux  lobes  infé- 
rieurs droits  une  splénisation  généralisée,  et  dans  le  lobe  supé- 
rieur un  œdème  considérable.  De  sorte  que  le  malade  ne  faisait 
plus  guère  d'hématose  que  par  son  sommet,  et  ce  sommet  était 
tuberculeux  !  Il  y  avait  là  une  raison  plus  que  sufQsante  pour 
expliquer  sa  cyanose. 

On  conçoit  [que  la  circulation  do  Tartère  pulmonaire  devait 
être  singulièrement  entravée,  et  nous  allons  voir,  dans  un  in- 
stant, ce  qui  en  résulta  pour  le  ventricule  gauche. 

Le  c(Pur,  mou  et  flasque,  a  son  volume  normal  ;  il  n'y  a  rien 
dans  l'intérieur  du  péricarde.  L(îs  cavités  cardiaques  sont  disten- 
dues, surtout  les  cavités  droites,  par  des  caillots  noirâtres,  mous, 
et  ne  présentant  nullement  cet  aspect  iibrineux  que  l'on  trouve 
à  l'autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  dans  le  cours  d'une  pneu- 
monie. L'endocarde,  au  niveau  des  valvules  du  cœur  droit,  offre, 
ilh  et  quelques  plaques  blanchâtres,  légèrement  opaques; 
mais  à  gauche,  sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  comme  sur 
la  valvule  mitrale,  se  trouve  une  série  de  petites  végétations  sur 
lesquelles  j'appelle  toute  votre  attention. 

L'orilice  auriculo-ventriculaire,  normal ,  a  1 0  centimètres  et  demi 
de  pourtour.  Dans  toute  son  étendue,  la  valvule  mitrale  présente 
un  ipger  p/misahscment  et  une  opacité  qui  augmentent  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  son  bord  libre.  Les  cordages  tendineux  qui 
s'y  insèrent  sont  normaux.  Sur  la  face  auriculaire  de  cette  val- 
vide,  et  près  du  bord  libre ^  se  voit  une  série  de  petites  végétations 
dont  l'ensemble  forme  un  cercle  continu.  Ces  végétations,  plus 
sîiillantes  en  certains  points  qu'en  d'autres,  ont  de  4  à  5  milli- 
mètres d'épaisseur  et  de  2  à  5  millimètres  de  largeur.  Leur  cou- 
leur est  blanche  ;  leur  surface  externe,  irrégulière,  est  hérissée 
comme  celle  des  choux-fleurs  vénériens.  Elles  n'ont  aucune 
forme  bien  déterminée  ;  les  unes  sont  étalées,  les  autres  coni- 
ques. Leur  adhérence  à  la  valvule  mitrale  est  assez  forte  pour 
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résister  à  des  lavages  répétés^  quelle  que  soîl  Tin lensi lé  du  filet 
d'eau  que  Ton  projette  ;  et  néanmoins  on  peut  les  détacher  de  U 
valvule  à  l'aide  d'une  pince  sans  que  l'eDdocarde  présente  exlé- 
rieiipement  trace  de  déehirm*6  ou  d'une  solution  de  continuilé 
quelconque* 

Une  coupe  intéressant  k  la  fois  la  valvule  et  Tune  de  ces  végé- 
tations permet  de  voir  dauii  l'épaisseur  de  cette  valvule,  qui  n'est 
pas  sensiblement  augmentée,  une  traînée  rougeâtre,  formée  par 
du  sang,  et  dirigée  vers  la  végétation  (le  microscope  nous  dira 
bientôt  ce  qu'était  cette  traînée);  dans  le  centre  de  la  végétation 
on  trouve  aussi  une  masse  rouge,  sans  forme  bien  déterminée,  el 
sans  aucun  doute  aussi  formée  par  du  sang. 

L*examen  histologique  démontre  que  Tune  quelconque  de  ces 
végétations  verruqueuses  est  formée  par  une  masse  finement  gra- 
nuleuse, qui  devient  pre^^que  camplétemeut  Inmsparente  sous 
rinfluence  de  l'acide  acétique*  On  n'y  trouve,  au  microscope,  ni 
fibres  ni  réseaux  librilîairos  ;  en  des  points,  on  aperçoit  au  mi- 
iieu  de  cette  masse  granuleuse  un  amas  de  corpuscules  égale- 
ment granuleux,  rappelant  les  globules  blancs  du  sang,  les  leu- 
cocytes^ et  dont  quelques-uns  semblent  communiquer  entre  eux 
par  des  prolongements.  Y  avait-il  là  un  commencement  d'orga* 
nisation,  une  disposition  analogue  aux  communications  des  ré- 
seaux plasmatiques?  Au  milieu  de  celle  m^me  matière  granu- 
leuse on  rlistinguait  tri^s-nettenient  des  traiuces  rougeâtres 
(partant  de  la  masse  rouge  visible  à  l'œil  nu),  lesquelles  traînées 
étaient  formées  par  des  globules  sanguins  manifestement  con- 
servés^ else  perdaient  h  une  très-petite  distance  du  point  rouge 
ccntraK 

Quant  à  la  valvule»  au  niveau  du  point  d'insertion  d'une  de 
ces  verrues,  il  était  impossible  d'en  retrouver  répitbélium  ;  la 
végétation  reposait  directement  sur  les  libres  conjonctives  de 
l'endocarde,  sans  qu'on  pût  préciser  les  moyens  d'union  de  la 
fibrine,  qui  formait  la  trame  de  la  végéUition,  avec  le  tissu  môme 
de  !a  valvule.  D'un  mitre  côté,  la  traînée  rougeàtre,  notée  tout 
à  rhcure  dans  l'épaisseur  de  celle-ci,  était  très-évidenmient  for- 
mée par  des  rameaux  gorgés  de  sang,  reconnaissables  d  leurs 
parois  propres*  Ces  vaisseaux  sanguins  étaient  même  Irès-noiu- 
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breux,  les  uns  parallèles,  les  autres  perpendiculaires  à  la  coupe. 

Ainsi,  d'une  part,  les  végétations  étaient  formées  par  de  la 
matière  fibrincuse,  au  centre  de  laquelle  se  trouvaient  des  glo- 
bules rouges,  sans  qu'on  pût  voir  ceux-ci  contenus  déjà  dans  des 
vaisseaux  ;  et,  d'autre  part,  dans  l'épaisseur  de  la  valvule,  au 
voisinage  de  la  végétation,  les  globules  rouges  contenus  alors 
dans  des  vaisseaux  dirigés  vers  la  végétation  (I). 

Les  végétations  de  la  face  vcntriculaire  des  valvules  sigmoïdes 
de  Taorte,  au  niveau  des  nodules  d'Arantius,  ont  le  même  aspect 
extérieur  que  celles  de  la  valvule  mitrale  ;  mais  leur  volume  ne 
dépasse  pas  celui  d'un  grain  de  millet.  Elles  n'ont  pas  été  exami- 
nées au  microscope. 

Eh  bien,  ici  encore  on  peut  dire  approximativement  l'âge  de 
ces  végétations  :  évidemment,  elles  n'existaient  pas  à  l'entrée  du 
malade ,  le  l)  août  ;  car,  à  l'examen  du  cœur  que  l'on  fit  ce  jour-là, 
on  eût  consulté  le  bruit  de  souffle  auquel  elles  devaient  donner 
naissance.  Elles  ont  donc  dû  se  former  du  9  au  19,  jour  de  la 
mort,  et  n'avaient  pas  plus  d'une  huitaine  de  jours  d'existence  ; 
malheureusement  on  n'ausculta  pas  le  cœur,  préoccupé  que  l'on 
était  de  l'état  des  poumons,  et  l'on  ne  put  suivre  de  l'oreille,  en 
quelque  sorte,  les  progrès  de  leur  évolution. 

Voici  maintenant  quelques  détails  d'un  cas  que  nous  connais- 
sons seulement  au  point  de  vue  anatomique  :  l'autre  jour,  à  la 
salle  d'autopsie,  nous  avons  pu  voir  le  cœur  d'un  individu  qui 
avait  succombé,  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  à  une  maladie  de 
Bright,  et  dans  un  grand  état  de  cachexie. 

A  la  face  vcntriculaire  de  la  lame  antérieure  de  la  valvule  mi- 
trale, au  voisinage  du  sinus  mitro-sigmoïdien,  se  voyait  un 
groupe  de  végétations  fibrineuses  superposées  et  imbriquées,  co- 
noides,  aplaties,  rappelant  assez  bien  un  polypier  en  voie  de  for- 
mation. 

Remarquez,  je  vous  prie,  la  situation  de  ces  végétations  :  elles 
se  sont  développées  dansc^tte  espèce  de  carrefour  que  constitue  la 
jonction  de  la  lame  antérieure  de  la  valvule  mitrale  avec  la  paroi 

(1)  Tous  ces  déUUi  ont  été  recueillis  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  le  doc- 
teur Choyau,  chef  de  clinique. 
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du  ventricule  (sinus  mitro-sigmoïdien).  Lî\  se  produit  un  remous 
du  sang  ;  de  sorte  que,  entre  la  nappe  liquide  qui  se  dirige  vers 
Taorte  et  celle  qui  reflue  arrêtée  par  le  carrefour  en  question,  il 
y  a  des  couches  de  sang  qui  se  trouvent  dans  un  repos  relatif, 
c'est-à-dire  dans  les  conditions  favorables  à  la  coagulation  de  la 
fibrine,  chez  un  sujet  où  la  cachexie  a  produit  l'hypérinose  ;  et  le 
dépôt  s*en  était  fait  dans  la  direction  du  cours  du  sîmg,  comme 
on  pouvait  le  voir  dans  ce  cas,  où  les  végétations  imbriquées 
avaient  leur  point  d'implanUition  dirigé  en  bas,  et  étaient  libres 
par  leur  sommet;  les  plus  anciennes  s*étant  formées  au  voisi- 
nage du  sinus,  les  plus  récentes,  qui  les  recouvraient  en  partie, 
s'étant  développées  de  proche  en  proche  jusque  vers  le  bord  libre 
de  la  valvule.  C'étaient  comme  des  stalactites  se  formant  dans  la 
direction  de  la  goutte  d'eau  qui  tombe;  ou  encore  il  y  tavait  là  une 
stratification  fibrineuse  comme  dans  les  caillots  qui  tapissent  les 
parois  des  poches  anévrysmalcs. 

Ici,  certainement,  la  coagulation  de  la  fibrine  avait  été  le  fait 
primitif,  l'endocardite  valvulaire  la  conséquence.  En  elTet,  à 
l'examen  microscopique  de  l'endocarde  valvulaire,  nous  trou- 
vons les  indices  d'un,  travail  d'irritatiou  :  les  vaisseaux  injec- 
tés, une  prolifération  considérable  de  noyaux  et  des  cellules 
fusiformes.  Quant  à  ces  végétations,  elles  étaient  constituées  par 
de  la  fibrine  granuleuse,  des  globules  rouges  altérés,  déformés, 
du  pigment  hématique  et  des  globules  blancs.  Il  n'y  avait  pas  de 
vaisseaux.  Maintenant  ces  globules  blancs  transformés  auraient- 
ils  produit  ultérieurement  du  tissu  conjonctif,  et  des  vaisseaux 
se  seraient-ils  développés  sur  ces  points?  C'est  là  une  hypothèse 
que  je  ne  peux  que  poser. 

Mais  ce  qu'il  importe  de  faire  observer,  c'est  ce  en  quoi  ces 
lésions  verruqueuses  difl'èrent  des  lésions  de  Vendocardite  primi- 
tive, rhumatismale  :  dans  ce  cas,  où  l'endocardite  est  le  fait  pri- 
mordial et  la  prolifération  épithéliale  la  conséquence,  la  lésion  est 
ordinairement  disposée  en  plaque  et  non  pas  en  verrue  ;  la  trans- 
formation ultérieure  habituelle  de  cette  plaque  est  Vathérome 
solide  ou  la  calcification;  tandis  que  la  transformation  ultérieure 
possible  de  cette  verrue  fibrineuse  est  le  ramollissement  central 
et  la  bouillie  granuleuse. 


LÉSIONS  ULTIMES  DES  VALVULES  DU  COEUR.  tig 

Mais  n'y  «vt-il  pas  une  autre  transformation  également  pos- 
sible, je  veux  dire  V  organisai  ion  fibreuse  du  caillot?  et  ne  pour- 
rait-on pas  comprendre  ainsi  le  cas  de  la  malade  du  n°  3,  dont  j'ai 
parlé  dans  ma  VU"  leqon?  11  s'agissait,  vous  vous  le  rappelez,  de 
végétations  globuleuses,  formées  de  tissu  fibreux,  parcourues  par 
des  vaisseaux  et  contenant  du  pigment  hématique. 

L'opinion  qui  consiste  à  considérer  les  végétations  que  nous 
venons  (ie  voir,  comme  des  coagula  sanguins,  est  celle  de  Laen- 
nec(l).  Cependant  on  peut  les  interpréter  autrement,  et  y  voir  des 
productions  de  l'endocarde  enflammé  ;  c'est  ce  qu'avaient  fait 
Kreysig,  Bertin  et  Bouillaud.  En  faveur  de  cette  dernière  opi- 
nion, on  a  invo(|ué  l'examen  hislologique,qui  a  permis  de  recon- 
naître dans  certiiins  végétations  verruqueuses  les  éléments  proli- 
férés  de  l'endocarde.  Pour  les  végétations  globuleuses,  on  les 
considère  plus  volontiers  comme  des  concrétions  fibrinouses. 

Kn  réalité,  il  y  a  deux  sortes  de  végétations  des  valvules  du 
cœur  :  1**  des  coagulations  sanguines,  plus  ou  moins  bien  orga- 
nisées, ou  même  qui  ne  le  sont  nullement,  véritables  thromboses 
du  cœur  qui  se  font  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  et  par  le  fait 
d'une  ca(!hexie  quelconque  ;  2"  des  proliférations,  inflammatoires 
ou  non,  de  l'endocarde. 

Dans  le  cas  où  les  végétations  que  nous  venons  d'étudier  en- 
semble seraient  dues  à  des  dépôts  de  flbrine  ultérieurement  plus 
ou  moins  organisés,  elles  seraient  analogues  aux  caillots  organisés 
des  vaisseaux  et  en  particulier  des  veines  ;  caillots  dans  lesquels 
on  a  pu,  par  l'injection,  démontrer  l'existence  de  vaisseaux  de 
nouvelle  formation. 

(Juoi  qu'il  en  soit,  et  c'est  là  le  côté  pratique  de  cette  leçon, 
si,  dans  le  cours  d'une  maladie  déjà  grave,  vous  percevez  les 
signes  d'une  lésion  valvulaire  qui  n'exisUiit  pas  au  début  de  celte 
maladie,  comme  le  souffle  de  l'insufAsance  aortique  chez  notre 
malade  du  n**  12,  vous  pourrez  croire  que  cette  lésion  valvulaire 
est  due  à  des  végétations  ultimes  et  porter  un  pronostic  funeste. 
En  résumé,  l'époque  récente  du  développement  des  végéta- 
il)  Laennec,  Des  végétations  qui  se  développent  sur  les  valvules  et  les  parois 
des  cavités  dû  eawr,  p.  S36^  t.  III,  de  VAfêscuUâUon  médiaU.  1887. 
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lions  chez  nos  malades,  les  conditions  spéciales  de  ce  dévelop- 
pement, la  texture  fibrineuse  des  végétations  les  plus  jeunes  et 
fibreuse  des  plus  anciennes,  les  analogies  générales  et  locales  du 
développement  de  ces  végétations  avec  le  développement  des 
thromboses  et  la  phlegmaiia  des  cachexies  me  portent  à  re- 
garder ces  végétations  cardiaques  de  nos  malades  comme  for- 
mées par  la  coagulation  de  la  fibrine  du  sang. 

C'est  pourquoi,  dans  cette  leçon,  j'ai  rapproché  un  fait  de  (hrom* 
bose  veineuse,  évidemment  dû  à  la  cachexie  cardiaque ,  de  lésions 
valvulaires  ultimes  du  cœur,  non  moins  évidemment  dues  à  une 
cachexie  de  diverse  origine  ;  ces  cas  ayant  été  observés  par  nous 
de  façon  à  ce  que  nous  en  connaissions  les  détails. 

11  me  semble  résulter  du  rapprochement  de  ces  faits  que  leur 
origine  est  la  même,  soit  qu'il  s'agisse  de  thrombose  vasculaire  ou 
cardiaque,  et  qu'elle  consiste  dans  une  cachexie  avec  dyscrasie 
consécutive  du  sang,  tandis  que  la  différence  de  siège  est  purement 
éventuelle.  En  m'éclairant  des  notions  si  précises  que  nous  possé- 
dons sur  la  genèse  des  coagulations  dans  la  phlegmaiia  alba  dolent 
des  veines,  sur  les  lésions  consécutives  des  parois  veineuses,  sur 
Torganisation  ultérieure  des  caillots  et  le  rôle  réciproque  du  caillot 
sur  la  paroi  vivante  et  de  celle-ci  sur  le  caillot,  j'espère  vous 
avoir  fait  comprendre  la  pathogénie  de  ces  végétations  des  val- 
vules cardiaques,  plUegmatia  alba  non  dolens  du  cœur,  véritables 
stalactites  fibrineuses,  à  l'origine  desquelles  la  physique  inter- 
vient beaucoup  plus  que  la  vie. 
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TREIZIÈME  LEÇON. 

TRAiTENfENT.  —  TroublcB  de  la  première  période  :  palpitaliotu,  douleurs  ritro^ 
sternales  :  digitale;  bromure  de  potassium;  antispasmodiques;  révulsifs.  «— 
Troubles  de  la  deuxième  période  :  dyspnée  et  anémie:  révulsifs;  balsamiques; 
aération  ;  ferrugineux  ;  hydrothérapie.  —  Troubles  de  la  troisième  période  : 
congestions  viscérales  :  révulsifs;  expectorants;  drastiques;  diurétiques  ;  en- 
core riiydrothérapio ;  toniques;  —  hydropisies :  mêmes  moyens;  diaphoré- 
tiques;  dangers  h  éviter;  mouchetures;  pooctioDS.  —  Troubles  de  la  qua- 
trième pL'riodc  :  cachexie  :  ou  fait  ce  qu'on  peut,  et  es  n'est  guère. 

Hydrothérapie  dans  les  affifctions  du  cœur. 

Electrisation  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Hygiène  de  l'individu  atteint  d'une  affection  cardiaque. 

Que  la  lésion  orique  ou  valvulaire  u'est  pas  absolument  incurable  dans  Tenfanoe. 


Messieurs, 

Ce  que  je  ne  siiurais  trop  vous  répéter,  c'est  que  vous  ne  pou- 
vez pas  guérir  une  maladie  organique  du  cœur  chez  l'adulte  ;  la 
seule  chose  (|ue  vous  puissiez  espérer  faire  —  et  c'est  beauc-oup 
—  est  de  la  retarder  dans  son  évolution,  de  vous  opposer  à  la 
venue  trop  prochaine  de  Tasthénie  des  vaisseaux  et  du  cœur,  à  la 
production  des  congestions  viscérales  ainsi  que  de  toute  la  série 
des  accidents  subordonnés. 

Nous  avons  vu  que,  le  point  de  départ  d'une  maladie  organique 
du  C(cur  étant  une  lésion  orique  ou  valvulaire,  les  premiers  trou- 
bles étîiient  tout  physiques.  Mais  à  l'obstacle  physique  correspond 
un  fait  dynamique,  le  spasme  :  car  c'est  une  loi  de  pathologie  géné- 
rale que,  toutes  les  fois  qu'existe  un  obstacle  à  la  fonction  d'un 
organe  canaliculé,  des  spasmes  se  produisent.  Or,  dans  le  cas  par- 
ticulier des  maladies  du  cœur,  ces  spasmes,  qui  sont  du  désordre, 
et  n'ont  aucun  effet  curateur  possible  ;  ces  spasmes,  qui  ne  facili- 
tent pas  plus  la  fonction  que  ne  le  font  les  mouvements  antipé- 
ristaltiquesde  l'intestin  dans  le  cas  d'étranglement,  ou  les  spasmes 
PETER.  —  Clin,  méd.  i.  —  15 
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sufTocants  dans  les  ciis  de  croup;  ces  spasmes  sont  des  palpi- 
tutions  (I). 

Rappelez-vous  à  cet  égard  ce  que  vous  disait  tout  à  Theure 
l'intéressant  malade  dunMO,  atteint  d'insuffisance  mitrale:  spon- 
tanément, et  par  suite  de  son  affection,  qui  n'en  est  encore  qu'à 
son  début,  il  a  éprouvé  des  palpitations  ce  matin. 

Les  palpitations,  qui  commencent  la  série  des  accidents  car- 
diaques et  caractérisent  la  première  phase  des  maladies  du  cœur,  ne 
sont  pas  seulement  pénibles  en  tant  que  spasmes,  elles  ne  sont  pas 
seulement  nuisibles  en  tant  que  trouble  fonctionnel  :  elles  le  sont 
encore  en  ce  sens  qu'elles  constituent  la  première  des  causes  de 
l'hypertrophie  du  cœur.  A  tous  ces  titres,  il  importe  donc  de  les 
combattre. 

On  arrive  à  ce  résultat  à  l'aide  d*un  médicament  dont  vous 
avez  eu  maintes  fois  l'occasion  d'apprécier  la  puissance  d'action, 
et  dont,  en  se  plaçant  à  des  points  de  vue  absolument  opposés, 
Bouillaud  a  dit  qu'il  était  l'opium  du  cœur,  parce  qu'il  en  calme 
l'agitation;  Beau,  qu'il  en  était  le  quinquina,  parce  qu'il 
semble  lui  rendre  sa  tonicité;  plus  simplement,  c'est  la  digitale. 

La  digitale  agit-elle  sur  le  cœur  ou  sur  les  vaisseaux,  et  n'exerce- 
t-elle  ainsi  sur  le  premier  de  ces  organes  qu'une  action  indirecte? 
Si  la  digitale  agit  sur  le  cœur,  quel  y  est  son  mode  d'action  ?  Enfin 
quel  est  le  résultat  thérapeutique  définitif  quant  à  la  circulation? 
Aucune  de  ces  questions  n'est  résolue  sans  réplique. 

Il  me  semble,  d'après  les  recherches  de  M.  HomoUe,  que  la  di- 
gitale agit  directement  sur  le  cœur.  Ainsi,  dans  des  expériences 
faites  sur  des  grenouilles  cl  répétées  sur  des  chiens,  ce  sàvant  mé- 
decin a  constamment  observé,  non-seulement  un  ralentissement 
notable  des  battements  du  cœur,  mais  la  rétraction  et  l'état  ex- 
sangue de  cet  organe  dans  l'intervalle  de  ses  battements  (2). 

On  peut  rapprocher  de  ces  expériences  celles  de  Cl.  Bernard, 
desquelles  il  résulterait  que  la  digitale  met  le  cœur  dans  un  état 
tétanique.  Ainsi,  chez  les  animaux  empoisonnés  par  la  digitale, 

(1)  Voir,  plus  loin,  pour  le  développement  de  coUe  throrie;  ma  leçon  snr  les 
Hétrécissements. 

(2)  Expériences  physiologiques  sur  la  digitale  {Archiv.  deméd.y  juillet  186!). 
—  La  digitaline,  etc.  {Union  médicale^  juin  1864),  par  le  docteur  Homolle. 
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Cl.  Bernard  a  trouvé,  après  la  dernière  contraction  cardiaque, 
une  rigidité  persistante  des  ventricules. 

D'un  autre  côté,  à  la  suite  de  recherches  cliniques  et  aidé  du 
sphygmographe,  le  docteur  A.  Fcrrand  admet  que  Teffet  direct 
et  immédiat  de  la  digitale  sur  la  circulation  est  d'augmenter  la 
tension  :  le  propre  de  l'accroissement  de  la  tension  artérielle  étant 
de  ralentir  les  battements  du  pouls  et  de  redonner  à  celui-cî  de 
la  plénitude  et  de  la  résistance  (i). 

Maintenant  l'accroissement  de  la  tension  artérielle  a-t-il  lieu 
par  suite  d'une  contraction  active  des  parois  vasculaires,  rétré- 
cissant le  calibre  des  vaisseaux?  C'est  ce  qui  n'est  pas  démontré. 

En  fait,  ce  qui  paraît  le  plus  certain  d'après  les  recherches  de 
Homolle  et  Cl.  Bernard,  c'est  que  la  digitale  agit  sur  le  cœur. 
Mais  quel  est  son  mode  d'action  sur  cet  organe?  Le  paralyse-t-elle 
comme  le  professe  Schiemann?  Le  tétanise- t-elle,  comme  le  dit 
Cl.  Bernard,  ou  bien  enfin  devons-nous  croire  avec  Traube  que 
le  cœur  est  en  dehors  de  la  sphère  d'action  de  la  digitale  et  que 
celle-ci  n'agit  que  sur  le  nerf  modérateur  de  l'organe,  le  pneumo- 
gastrique ?  ♦ 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  il  en  est  qui  ont  dit,  comme  Sanders  et 
Hirtz,  que  la  digitale,  loin  de  diminuer  le  nombre  des  battements 
du  cœur,  l'augmenterait  au  contraire.  Ce  qui  est  une  simple  af- 
faire de  dose.  En  effet,  à  dose  faible  ou  thérapeutique,  la  digitale 
ralentit  le  pouls,  tandis  qu'elle  l'accélère  à  dose  forte  ou  toxique. 

Quant  à  cette  petite  question  de  la  tension  artérielle,  qui  est 
toute  physique  cependant,  les  expérimentateurs,  en  se  plaçant 
dans  des  conditions  en  apparence  semblables,  ont  encore  des 
opinions  de  point  en  point  différente».  Ainsi  Kinglake,  Beddoes, 
Bidaut  et  Villiers,  Schwilgué,  Gubler,  Ferrand,  Legroux,  Lelion 
et  Siredey  admettent  que  la  digitale  augmente  la  tension  arté- 
rieUe,  tandis  que,  à  l'exemple  des  Italiens,  Traube,  Hirtz,  Oûimus 
et  Coblentz  disent  qu'elle  la  diminue  (2). 

(1)  ContrtbutUms  à  V éludé  du  traiUmênt  des  maladkt  du  cœur  [Buttitin  dê 
thérapeutiquê^  juin  iSfiS,  p.  530). 

(2;  Voir,  à  ce  sujet,  la  remarquable  exposition  des  travaux  modernes  sur  la 
digitale,  faite  par  le  docteur  Constantin  Paul  dans  set  additions  à  la  Théra- 
fmitiqun  de  Trousseau  et  Pidoux,  t.  II,  p.  938  et  suiv.,  it69.  —  Voir  ausal  la 
bonne  thèse  inaugurale  de  A.-C.  Legroux  sur  la  DigUaim»y  Paria»  1867. 
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Eh  bien ,  au  milieu  de  ces  expériences  et  de  ces  théories  c 
tiques,  la  seale  chose  que  Ton  sache  et  qui  est  cliniqucmenl  in* 
déniable,  c'est  que  la  digitale,  h  dose  mudérée^  cahiie  les  palpi- 
tations; mai-^,  ce  qii^oii  ne  sait  pas,  c*e4  la  façon  dont  elle  les 
calme. 

Et  ce  quil  y  a  de  vraiment  remarquable,  c*est  que  les  palpi- 
tations sont  surtout  apai?iées  par  la  digitale  lorsque  existe  une 
lésion  cardiaque ,  tandis  que  ce  médicament  semble  n'avoir 
qu'une  inHuence  presque  nulle  sur  les  palpUatious  purement 
nerveuses. 

La  préparation  qu'on  peut  employer  de  préférence  est  la  digi- 
taline^ d*abord  parce  que  son  emploi  est  des  plus  iaciles^  ensuite 
parce  qu'elle  possède,  ainsi  qu*il  résulte  des  recherches  de  M>  Ho- 
molle>  les  propriétés  fondamentales  de  la  digitaît^  à  savoir  : 
d'apaiser  les  palpitations  et  de  produire  la  diurèse;  enfin  parce 
qu'elle  est  dépourvue  de  Taction  nauséeuse  de  la  digitale,  action 
qui  semble  résider,  d'après  Homolle  et  Quévenne,  dans  racide 
digitaléique. 

Je  me  contente  de  donner  1  granule  de  1  milligramme  le  ma- 
tin. Si  cela  ne  suffit  pas,  j'en  prescris  2  :  un  le  matin  et  un 
autre  le  soir*  Barement  vais-jc  jusqu'à  4  ou  5. 

JVjoute  à  cela,  chez  les  personnes  neréeuseSf  c'est-à-dire  cher 
lesquelles  les  palpiUUions  no  restent  pas  un  spasme  purement 
cardiaque,  mais  semblent  être  roccasioa  et  le  signal  de  la  pro- 
duction  d'autres  spasmes  (étouirements,  douleurs  névralgiques 
variées,  etc.),  j'ajoute  à  la  digitaline,  di^-je^  Téther,  le  laurier- 
cerise,  le  chtoral  :  Téther,  sous  la  forme  si  commode  de  perles 
(deux  à  quatre  ou  six  dans  la  journée);  Teau  distillée  de  laurier- 
cerise  de  cette  fagon  si  simple  :  a  à  10  goutles  sur  un  morceau  de 
sucre  deux  à  trois  fois  par  jour;  ou  enfin  le  chloral,  si  le  sommeil 
l'ait  défaut,  à  la  dose  de  deux  à  trois  perles  dans  la  soirée. 

J'aborde  maintenant  un  point  important  de  la  thérapeutique 
des  affections  du  cœur —  ou  plutôt  des  afîeoiiom  cardto-ao?*tigu€Ê 
—  je  veux  dire  le  traitement  de  la  douleur  qui  les  accompagne  par- 
fois et  les  aggrave. 

D'après  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  dans  le  cours  de  ces  leçons, 
et  en  parliculier  dans  la  VI11%  d'après  ce  que  je  vous  dirai  encore 
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à  propos  de  Vangine  de  poitrine  (I),  la  douleur,  dans  les  affections 
du  cœur,  iresl  pas  un  nhénombne  cardiaque,  mais  aorfi^w^;  elle  ne 
tient  pas  à  la  maladie  du  cœur,  mais  à  une  maladie  deVaorte  et  à  la 
propagation  de  la  lésion  au  plexus  cardiaque.  Aussi  ne  la  constaterez- 
vous,  comme  chez  la  malade  du  n°  3  de  la  salle  des  femmes, 
comme  chez  le  malade  dun<»  19  de  la  salle  des  hommes,  que  dans 
les  cas  de  lésions  de  Torifice  ou  des  valvules  aortiques  ;  non  pas 
que  la  douleur  indique  alors  ces  lésions,  mais  elle  apprend  qu'il 
y  a  altération  concomitante  de  l'aorte,  et  c'est  là  sa  haute  valêur 
séméiotique. 

Cette  douleur  siège  nécessairement  dans  la  zone  sus-mamelon- 
naire,  dans  la  région  slernale  supérieure  ;  sa  limite  inférieure  est, 
en  général,  la  troisième  côte;  ses  limites  latérales  sont,  à  droite, 
le  bord  du  sternum  ;  à  gauche,  une  ligne  située  à  un  ou  deux 
travers  de  doigt  du  bord  gauche  de  cet  os,  et  à  peu  près  parallèle 
à  ce  bord,  c'est-à-dire,  en  moins  de  pfiots,  que  la  douleur  en  ques- 
tion siège  dans  la  région  de  l'aorte  naissante.  Les  malades  l'ac- 
cusent spontanément  et  on  l'exaspère  toujours  par  la  pression  du 
sternum  avec  le  doigt,  surtout  à  la  partie  moyenne  de  la  région 
que  j'indique  ;  comme  aussi  par  la  pression  exercée  au  voisinage 
du  sternum,  dans  le  deuxième  et  le  premier  espace  intercostal 
gauche,  surtout  le  deuxième. 

Ces  douleurs  rétro-stemales  supérieures  ne  diffèrent  pas  moins 
par  la  cause  que  par  le  siège  et  la  signiflcation  symplomatique  des 
douleurs  «  au  cœur  »  dont  se  plaignent  certaines  chlorotiques.  La 
cause,  pour  les  douleurs  rétro-stcrnales,  je  viens  de  vous  la  dire; 
tandis  que  les  douleurs  «  au  cœur  »  tiennent  à  une  névralgie  in- 
tercostale. Le  siège,  il  est  pour  les  premières,  nous  venons  de 
le  voir,  à  la  hauteur  de  l'insertion  sternale  de  la  troisième  côte 
gauche  ou  dans  la  portion  du  second  espace  intercostal  gauche 
la  plus  voisine  du  sternum  ;  il  est,  pour  les  secondes,  au  niveau 
du  cin(|uième  espace  intercostal  gauche.  La  signification  sympto- 
matique  est  que  les  douleurs  rétro-stemales  sus-mamelonnaires, 
avec  palpitations,  tiennent  à  une  lésion  cardio-aortique  ;  tandis 
qu'elles  dérivent  de  la  chloro-anémie  quand  elles  siègent  dans 

(I)  Voir  les  le^iu  sur  V Angine  depoUrine  dans  les  Points  de  côté. 
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la  région  souâ-mamBloonaire,  ou,  eommg  on  dit,  à  la  poipft 
du  cœur  M.  Los  douleurs  sus-raameloïmaires^mK'heà  ont  donc 
une  lrè3-grave  signification;  les  douleurs  sous-mamelonnaires» 
une  signification  presque  nulle. 

11  faut  donc  combattre  la  doulour  Kus-mamclonnaire,  non  pas 
seulement  parce  qu'aile  est  un  svymplôiiie  parfois  des  plus  pénible!^, 
parce  qu'elle  jette  souvent  les  malades  dans  un  état  d'angoiâse 
inexprimable  et  de  terreur  telle  qu'ils  disent  qu'ils  vont  moiirict 
il  faut  la  comballre  parce  que,  â  la  dyspnée»  qui  va  parfois  jus- 
qu'à rortliopnée,  se  joignent  des  palpitations  plus  violentes  que 
désordonnées,  mais  surtout  très-douloureuses,  les  souffrances  du 
plexus  cardiaque  augmentant  à  chacune  des  contractions  du 
cœur  parle  fait  du  choc  de  Tondée  sanguine  contre  la  paroi  aor- 
tique  où  s'étale  ce  plexus  ;  cette  douleur,  dis-je,  il  faut  la  com- 
battre, non  pas  seulement  pour  tout  cela,  mais  aussi  parce  qu  elle 
est  une  menace  parfaitement  comprise  des  niafades,  el  qui  doit 
TÈtrê  des  médecins  ;  une  menace  de  mort  subite-  El  la  mort  su- 
bile,  non  point  parce  qu'il  j  a  rétrécissement  ou  insuffisance  aor- 
tique  ;  non  point  parce  qu'il  y  a  simultanément  aortite»  mais 
parce  qu*il  y  a  véorite  du  plexus  cardiaque  et  sidèratwn  pomfde  du 
cœur  par  perturbation  profonde  de  son  innerration.  D'ailleurs  il 
serait  présomptueux  d 'affirmer  que,  dans  cet  ensemble  morbide 
complexe,  le  seul  rôle  morbillque  soit  joué  par  les  lîlets  du 
pneumo-gastrique  ;  de  telles  théories  ne  peuvent  être  émises  que 
par  ceux  qui,  faisant  violence  à  la  raison,  substituent  des  expé- 
riences physiologiques  ayant  de  très-lointaines  analogies  nvec  le 
sujet,  à  roljservation  clinique  et  aux  recherches  d'anatomie  pa- 
thologique. En  elTet,  les  filets  cardiaques  du  sympathique  y  inter- 
viennent certainement  pour  leur  part,  englobés  qu'ils  sont  dans 
ratmosphère  iallammatoire  ;  et  c'est  ce  qui  rend  si  difficile  lana* 
iyse  vraie  de  la  scène  morbide. 

En  pareil  crs^  vous  pourrez  obsen'er  les  douleurs  dont  je  parle 
(et  qui  semblent  intolérables  au  malade  en  raison  de  leur  acuité 
et  de  l'anxiété  où  elle  le  plonge),  comme  aussi  une  agitatioa 
incessante,  de  la  dyspnée,  des  altérations  du  rhythme  du  cœur; 
le  pouls  est  devenu  très-fréquent,  quelquefois  tumuïtuenx.ou,  ce 
qui  est  plus  sérieux  et  augmenle  l'anxiété  du  malade,  intermit- 
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tent;  en  même  temi)s,.il  y  a  des  battements  très-pénibles  à  la 
région  des  gros  v^ûsseaux.  Le  nialade  est  pâle  et  son  visage  altéré 
exprime  la  terreur. 

L'énergie  du  traitement  doit  être  proportionnée  à  l'intensité 
des  douleurs  et  de  l'angoisse.  N'hésitez  pas,  si  les  souffrances  et 
l'anxiété  sont  excessives  et  que  le  péril  vous  semble  pressant,  à 
appliquer  une  demi-douzaine  de  ventouses  scarifiées  ou  de  sangsues 
dans  la  région  sus-mamelonnaire.  Le  soulagement  est  rapide, 
presque  immédiat  ;  ce  qui  semble  indiquer  que  le  mal  tenait  à 
une  congestion  de  la  base  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  et  à  une 
périnévrite  concomitante  du  plexus  cardiaque. 

Au  cas  où  le  péril  est  moins  imminent,  des  vésicatoires  suffiront 
à  la  tâche.  Appliquez-en  un  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main 
sur  cette  môme  région  sus-mamelonnaire  et  en  empiétant  sur  le 
sternum,  c'est-à-dire  sur  la  région  du  plexus  cardiaque;  puis, 
celui-là  séché,  promenez-en  une  série  de  quatre  ou  cinq  plus  petits 
successivement  sur  toute  la  région  précordiale. 

En  môme  temps,  vous  ferez  prendre  de  4  à  6  ou  8  grammes  de 
bromure  de  potassium  par  jour  pendant  un  certain  temps.  Ce  mé- 
dicament sédatif  produit  un  effet  très-remarquable  sur  les  désor- 
dres cardiaques  et  la  dyspnée  concomitante. 

Au  moment  où  l'accès  de  douleur  est  le  plus  marqué,  donnez 
aussi,  à  une  heure  d'intervalle,  deux,  quatre,  six  perles  d^éther^  ou 
ce  médicament  par  gouttes  sur  un  morceau  de  sucre. 

Afin  de  tenir  ass3z  longtemps  le  plexus  cardiaque  en  respect, 
on  doit  continuer  l'usuge  du  bromure  de  potassium  pendant  huit 
à  dix  jours  en  diminuant  progressivement  la  dose,  qui  ne  doit 
jamais  ôtre  moindre  de  I  gramme  par  jour. 

Si  les  attaque>  de  douleur  et  de  dyspnie  reparaissent  à  courts 
intervalles,  il  faut  appliquer  un  cautère  à  la  région  sus-mamelon- 
naire, au  second  ou  au  troisième  espace  intercostal  gauche,  près 
du  sternum.  Si  le  mal  est  moins  inten.s3,  ou  qu'il  s'agisse  d'une 
femme,  on  placera  une  fois  par  semaine,  pendant  deux  ou  trois 
mois,  une  mouche  de  Milan,  et  l'on  fera  pratiquer  pendant  le 
même  temps  un  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode  trois  jours  de 
suite,  matin  et  soir,  sur  toute  la  région  du  cœur. 

J'ai  indiqué  le  bromure  de  potassium  et  non  la  digitale,  qu'on 
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donne  alors  d'une  façon  si  banale,  parce  que  le  premier  de  ces 
médicaments  n'agit  pas  seulement  sur  les  désordres  cardiaques, 
mais  sur  la  dyspnée  symptomalique.  Ce  qu'on  a  appelé  YastAme 
cardiaque  est  bien  évidemment  une  névrose  du  plexus  cardiaque, 
avec  irradiation  de  l'irritation  des  filets  pneumo-gastriques  de  ce 
plexus  à  la  totalité  du  nerf  vague.  Cependant  l'association  de  la 
digitale  au  bromure  ne  saurait  ôtre  malfaisante,  à  la  dose  de  1  à 
2  granules  de  digitaline  ou  de  20  à  30  gouttes  de  teinture  de  digi- 
tale dans  les  vingt-quatre  heures. 

En  résumé,  la  digitale,  et  de  préférence  la  digitaline,  les  exci- 
tants diffusiblcs,  s'il  y  a  lieu  ;  puis,  au  cas  de  douleur,  les  révulsifs 
loco  dolenli,  voire  même  la  saignée  lowile,  et  le  bronnn*e  de  potas- 
sium à  l'intérieur,  telles  sont  les  armes  thérapeutiques  dont  vous 
pourrez  vous  servir  pour  combattre  les  accidents  de  la  première 
période  des  affections  organiques  du  cœur. 

La  seconde  période  est  caractérisée,  vous  le  savez  —  et  c'est 
pour  cela  que  je  l'ai  appelée  chimique  —  par  des  troubles  de  l'hé- 
matose, résultant  de  la  stase  du  sang  dans  les  poumons  et  de 
l'excès  de  tension  dans  l'artère  pulmonaire  ;  et  vous  avez  vu 
comment  se  produisent  alors  la  dyspnée  et  Vanémie  des  affections 
du  cœur. 

Ici  encore  nous  pouvons  agir,  d'une  façon  indirecte,  mais  puis- 
sante, soit  en  nous  adressant  à  la  membrane  muqueuse  des  voies 
respiratoires,  soit  en  employant  les  révulsifs,  la  saignée,  etc. 

Ce  sang  qui  stagne  dans  les  poumons,  y  provoque  sur  divers 
points  des  congestions  que  nous  pouvons  avantageusement  com 
battre  au  moyen  des  expectorants  ;  car  il  est  bien  évident  que  si 
nous  faisons  abondamment  sécréter  les  nombreuses  glandules  qui 
tapissent  les  diverses  régions  de  la  membrane  muqueuse  respira- 
toire, l'hypérémic  sécrétoire  jouera  un  rôle  dérivatif  par  rapport 
à  la  congestion  du  système  vasculaire  de  l'hématose,  et  la  sécré- 
tion provoquée,  un  rôle  spoliateur  par  rapport  à  ce  môme  sys- 
tème. Et  cette  double  action  sera  facilitée  par  les  anastomoses 
qui  relient  le  système  des  vaisseaux  bronchiques  à  celui  des  vais- 
seaux pulmonaires. 

A  ce  titre,  j'emploie  le  kermès  minéral  et  l'ipécacuanha.  Le 
kermès  à  la  dose  de  5  centigran^mes  dans  le  cours  d'une  matinée, 
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SOUS  forme  de  pastilles  par  exemple,  dont  huit  contiennent  près 
de  5  centigrammes  de  kermès  ;  le  malade  les  croque  dans  sa  ma- 
tinée. Je  donne  également  volontiers  l'ipécacuanha  sous  cette 
forme  :  six  pastilles,  contenant  10  centigrammes  de  poudre,  dans 
le  cours  de  la  matinée,  pour  obtenir  un  effet  simplement  expec- 
torant, dans  l'espace  d'une  heure,  pour  déterminer  un  état  nau- 
séeux ;  lequel  est  un  bon  moyen  décongestif,  en  ce  sens  que, 
rétrécissant  le  calibre  des  vaisseaux,  il  active  la  circulation. 

Je  ne  conseille  ces  agents  qu'une  fois  environ  par  semaine  ou 
par  quinzaine  ;  c'est  là  une  base  générale  de  traitement,  et  les 
indications  en  sont  surtout  tirées  du  degré  de  la  dyspnée. 

Mais  ce  que  je  conseille  d'employer  presque  quotidiennement, 
ce  sont  les  balsamiques,  et  principalement  le  baume  de  Tolu,  qui 
entretiennent  à  la  surface  de  la  membrane  muqueuse  respiratoire 
une  salutaire  hypérémie  sécrétoire. 

Je  donne  le  baume  de  Tolu  sous  forme  de  sirop,  à  la  dose  de 
30  h  60  grammes  par  jour,  ou  en  pastilles  dont  le  malade  prend 
une  vingtaine  dans  la  journée. 

Ou  bien  encore  j'associe  le  baume  de  Tolu  à  la  térébenthine 
(un  mélange  à  parties  égales  de  sirop  de  Tolu  et  de  térébenthine) 
et  je  prescris,  lorsque  existent  les  râles  bronchiques,  la  tisane  d'in- 
fusion de  bourgeons  de  sapin  édulcorée  au  sirop  de  Tolu. 

Les  pilules  de  Morton  sont  également  un  excellent  médica- 
ment à  la  dose  d'une  à  deux  tous  les  deux  à  trois  jours,  lorsqu'il 
y  a  de  la  congestion  bronchique. 

Un  moyen  adjuvant  qui  n'est  pas  sans  mérite,  consiste  à  respi- 
rer fréquemment,  dans  le  cours  de  la  journée,  un  flacon  de  sel 
volatil  anglais  ;  ces  inhalations  n'agissent  pas  seulement  sur  le 
système  nerveux  :  elles  provoquent  de  fortes  inspirations  qui, 
d'une  part,  tendent  à  décongestionner  mécaniquement  les  vési- 
cules en  les  déplissant  puissamment;  d'où  le  refoulement  du 
sang  qui  serpente  dans  leurs  parois;  d'autre  part,  ces  inspirations 
servent  directement  l'hématose,  en  faisant  pénétrer  dans  les  pou- 
mons de  fortes  colonnes  d'air. 

C'est  au  même  titre,  mais  bien  plus  puissamment  encore,  qu'a- 
gissent les  bains  d'air  comprimé.  Ces  bains,  où  la  pression  est 
graduellement  portée  à  30  ou  3*2  centimètres  au-dessus  de  celle  de 
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l'atmosphère,  agissent  à  la  fois  sur  la  respiration  et  la  circulation, 
ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  consciencieuses  du  docteur  Bertin 
(de  Montpellier)  (i)  :  sur  la  respiration,  car  la  gêne  respiratoire  dis- 
paraît dans  Tappareil,  dès  que  la  tension  de  Tair  y  atteint  certaines 
limites.  Ce  fait  est  surtout  prononcé  chez  les  sujets  atteints  d'af- 
fections chroniques  des  voies  aérienncs^oîi  la  congestion  joue  un 
rôle  important  ;  —  sur  la  circulation,  car  les  battements  du  cœur 
se  ralentUsent  et  se  régularisent.  Ce  double  fait  est  d'ailleurs  com- 
pris entre  des  limites  très- variables  :  la  diminution  dans  le  nombre 
des  pulsations  pouvant  aller  de  4  ou  5  par  minute  à  30,  36  et 
môme  45  dans  le  môme  temps.  L'air  comprimé  agirait  sur  le  cœur 
de  deux  manières  suivant  M.  Bertin  :  indirectement,  par  suite  de 
son  influence  sur  la  respiration  et  des  connexions  de  celle-ci 
avec  les  fonctions  du  cœur;  directement,  par  une  action  sédative. 

Que  ce  soit  par  action  mécanique,  en  comprimant  les  vésicules 
pulmonaires,  ou  par  action  chimique,  en  fournissant  à  Thématose 
une  plus  grande  quantité  d'oxygène  sous  un  môme  volume  — 
ou  par  cette  double  action,  ou  môme  autrement;  toujours  est-il 
que  Tair  comprimé  combat  efficacement  les  congestions  pulmo- 
naires chroniques,  et,  par  suite,  joue  un  rôle  utile  dans  les  affec- 
tions cardiaques  (2). 

Pour  les  mômes  raisons,  les  malades  atteints  d'affections  du 
cœur  se  trouvent  bien  du  séjour  dans  les  contrées  où  la  pression 
atmosphérique  est  le  plus  considérable  :  ainsi  dans  les  vallées  ou 
,au  voiiinage  de  la  mer  (en  évitant,  bien  entendu,  l'humidité  ou 
lès  causes  de  refroidissement). 

Dans  tous  ces  cas,  la  pression  atmosphérique  s'oppose  à  la  dys- 
pnée, en  combattant  la  lésion  géométrique  dont  je  vous  ai  parlé 
dans  ma  VI'  leçon. 

Il  faut  seulement  avertir  les  malades  de  ne  point  se  refroidir 
dans  l'intérieur  de  la  cloche  ou  en  en  sortant;  un  chàle  ou  un 
paletot  supplémentaire  y  suffit.  Parfois  les  dames  ont  besoin  d'un 
chauffe-pieds. 

(1)  Etude  clinique  de  l'emploi  et  des  effets  du  hain  d'air  comprimé,  par  E.  Ber- 
tin. 1855. 

(2)  Bertin,  loc.  cit.,  p.  32. 
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Avant  rapparition  des  ràlcs  bronchiques  et  comme  moyen  pré- 
ventif, il  faut  utiliser  la  sympathie  qui  relie  le  contenant  au  con- 
tenu, les  parois  du  thorax  aux  poumons,  en  activant  la  circula- 
tion capillaire  de  la  peau  de  ces  parois  à  Taide  de  frictions 
stimulantes  avec  le  baume  de  Fioraventi,  qu'on  pratique  le  matin 
(une  cuillerée  à  soupe  de  ce  baume,  en  frictions  pendant  cinq 
minutes  sur  les  parties  antérieures  de  la  poitrine  et  surtout  au 
niveau  des  insertions  diaphragma  tiques). 

A  fortiori^  quand  ces  râles  se  sont  fait  entendre,  insisté-je  sur 
les  révulsifs,  en  commeugant  par  le  sinapisme,  pour  passer  à  la 
teinture  d'iode,  aux  ventouses  sèches  ou  môme  aux  ventouses 
scarifiées. 

Il  arrivera  que  vous  serez  ajipelés  pour  des  malades  que  vous 
savez  atteints  d'une  affection  du  cœur,  mais  n'en  ayant  eu  jus- 
que-là que  les  accidents  de  la  première  période,  et  qui,  tout  à 
coup,  seront  pris  d'accidents  analogues  à  ceux  du  catarrhe  suffo- 
cant ou  de  la  bronchite  capillaire  généralisée.  A  l'auscultation, 
vous  entendrez  des  râles  fins  extrêmement  étendus,  il  y  aura  de 
l'expectoration  rosée  et  môme  sanglante  :  c'est  une  double  conges- 
tion pulmonaire  qui  s'est  brusquement  produite.  Alors  n'hésitez 
pas,  ouvrez  largement  la  veine  ;  appliquez  ensuite  des  ventouses 
scarifiées,  puis  faites  administrer  un  vomitif,  en  mettant,  bien  en- 
tendu, dans  chacun  de  ces  actes  thérapeutiques  un  intervalle 
suffisant.  En  agissant  ainsi,  vous  n'avez  pas  simplement  produit 
une  décongestion  rapide  et  directe  des  poumons,  vous  provoquez 
un  état  demi-syncopal  assez  durable  pour  entraîner  la  petitesse 
du  pouls,  c'est -à  dire  un  rétrécissement  du  calibre  vasculaire  et, 
par  suite,  un  acte  décongestif  ;  enfln,  par  le  vomitif,  vous  ne  faites 
pas  seulement  vomir  l'estomac,  mais  —  passez-moi  l'expression 
—  vous  faites  aussi  vomir  les  bronches. 

C'est  par  celte  médication  variée,  qui  s'inspire  des  accidents  et 
tient  compte  de  leur  cause  pathogénique,  que  vous  paniendrez 
pendant  longtemps  h.  prévenir  ou  à  combattre  la  dyspnée  et  Ta-' 
némie,  sa  conséquence  nécessaire.  El  ne  croyez  pas  qu'il  soit  con- 
tradictoire de  signaler  les  émissions  sanguines  parmi  les  moyens 
propres  à  prévenir  Y  anémie  désaffections  cardiaques  :  le  sang  que 
vous  tirez  avec  une  sage  audace  dans  les  conditions  que  je  dé- 
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termine,  loin  de  servir  à  l'hématose,  s'y  opposant,  est  une  cause 
indirecte  et  puissante  d'anémie. 

Nous  avons  vu  que  celle-ci  était  due  à  Tanoxémie  par  le  ré- 
trécissement du  champ  de  l'hématose;  il  importe  donc  que  le  ma- 
lade respire  un  air  plus  riche  en  oxygène  et  plus  abondant,  et 
vous  comprenez  ainsi  le  bon  effet  des  bains  d'air  comprimé,  du 
séjour  à  la  campagne  et  de  préférence  dans  des  lieux  peu  élevés, 
les  vallées  ou  le  voisinage  de  la  mer.  Ici  l'instincl  du  malade  e.»^! 
d'accord  avec  la  science. 

Contre  cette  anémie  commençanteou  confirmée  les  ferrugineux 
sont  indiqués  —  mais  ce  qui  est  surtout  bienfaisant  et  ce  qu'on 
n'emploie  guère  en  pareil  cas,  c'est  l'hydrothérapie.  Or  l'eau 
froide,  sagement  employée,  a  des  effets  complexes  et  salutaires. 

Je  la  conseille  sous  forme  de  lotions  froides,  pratiquées  à  l'aido 
d'une  grosse  éponge  chaque  matin  au  réveil,  et  non  sous  celle 
d'affusions  et  encore  moins  de  doucLes  en  pluie,  qui  saisissent 
trop  le  malade  et  peuvent  être  sinon  dangereuses,  au  moins  de- 
venir l'occasion  de  spasmes  pénibles  et  inquiétants. 

Ces  lotions  ne  stimulent  pas  seulement  la  peau,  elles  l'aguer- 
rissent encore  contre  le  froid  et  préservent  ainsi  le  malade  des 
accidents  que  celui-ci  peut  provoquer. 

11  vous  reste  encore  à  combattre  Vimminence  morbide  pour  les 
affections  des  voies  respiratoires  créée  par  la  tendance  aux  con- 
gestions. A  cet  égard,  vous  conseillerez  à  vos  malades  d'éviter  le 
refroidissement  brusque,  qui  cause  des  affections  inflamma- 
toires, telles  que  la  pneumonie  ou  la  pleurésie ,  et,  chez  de  tels 
sujets,  peut  provoquer  une  congestion  pulmonaire  active,  géné- 
ralisée et  formidable  ;  d'éviter  également  le  refroidissement  per- 
sistant et  surtout  humide,  qui  produit  les  affections  catarrhales. 
Ici  encore  l'hydrothérapie  est  un  excellent  moyen  préventif. 
Mais  j'insisterai  bientôt  spécialement  sur  cette  puissante  mé- 
dication. 

Quand  la  maladie  cardiaque  est  devenue  une  affection  géné- 
rale, c'est-à-dire  que  la  maladie  est  entrée  dans  sa  troisième 
période,  qu'il  y  a  des  congestions  viscérales  multiples,  la  thérapeu- 
tique est  aussi  variée  que  le  sont  les  lésions  et  les  troubles  fonc- 
tionnels. Vous  avez  pu  voir  qu'il  faut  s'inspirer  alors  de  l'état  des 
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choses,  qu'on  ne  saurait  formuler  de  précepte  positif  ni  précis, 
rien  n'étant  plus  divers  dans  son  aspect  que  la  maladie  cardiaque 
à  cette  période. 

Cependant  ce  qui  domine  dans  cet  ensemble  périlleux,  ce  sont 
les  troubles  de  la  circulation  pulmonaire  et  hépatique  ;  ce  qu'il 
faut,  c'est  décongestionner  les  poumons  et  le  foie  ;  c'est  ce  que 
j'ai  fait  chez  notre  malade  du  n°  20  de  la  salle  Saint-Paul,  qui 
(Hait  entré  avec  de  l'ictère  et  de  la  dyspnée,  et  pour  lequel  j'ai 
employé  une  médication  très-simple,  qui  s'adressait  à  tous  les 
éléments  en  jeu.  Je  lui  ai  fait  donner,  dans  les  vingt-quatre 
heures,  un  mélange  de  poudre  de  scille,  de  digitale  et  de  calo- 
mel,  de  chaque  substance  5  centigrammes,  en  trois  doses  dans  du 
miel  ;  et  cela  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Qu'ai-je  fait  ainsi? 
Pour  répondre  à  la  question,  il  suffit  de  se  rappeler  ce  que  sont 
la  scille,  le  calomcl  et  la  digitale.  Celle-ci,  nous  l'avons  vu  tout  à 
l'heure,  agit  sur  la  circulation  en  la-  ralentissant;  mais,  c'est  de 
plus  un  diurétique,  et  elle  fait  ainsi  coup  double  en  spoliant  le 
sang  d'une  portion  de  sa  sérosité  par  la  diurèse.  La  scille,  elle 
aussi,  est  un  diurétique,  et  c'est  un  fait  d'observation  qu'avait 
signalé  Trousseau,  que  tous  les  diurétiques  sont  des  sédîitifs  delà 
circulation  ;  mais  jusqu'ici  nous  n'avons  agi  que  très-indirecte- 
ment pour  décongestionner  le  foie;  or  le  calomel  est  un  chola- 
gogue  ;  il  provoque  desselles  vertes,  bilieuses,  et,  par  le  flux  spé- 
cial qu'il  occasionne,  il  tend  à  dégorger  le  foie.  Ce  qu'il  y  a  de 
positif,  c'est  qu'après  avoir  pris  trois  fois  la  dose  en  question, 
notre  malade  du  n'  20  avait  un  foie  revenu  à  son  volume  normal 
et  redevenu  indolent  ;  qu'il  n'avait  plus  d'ictère,  et,  se  croyant 
guéri,  qu'il  demandait  à  sortir. 

D'ailleurs,  comme  les  voies  pulmonaires  étaient  engorgées  à  un 
très-haut  degré,  je  lui  avais  fait  prendre  3  grammes  de  térében- 
thine sous  forme  de  perles,  alin  de  provoquer  une  hypercrinie 
bronchique  bienfaisante.  A  la  suite  de  cette  médication,  vous 
l'avez  vu  devenir  frais,  presque  rosé,  et  c'est  dans  cet  état  qu'il 
est  sorti.  Malheureusement,  c'est  un  ouvrier,  et  la  rude  hygiène 
que  lui  fait  sa  misère  sociale  le  fera  bientôt  retomber  dans  l'état 
d'où  nous  l'avons  momentanément  tiré. 

Uuand,  plus  tard,  les  hypérémies  sont  plus  intenses  encore  et 
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plus  généralisées,  il  importe  d'agir  avec  une  plus  grande  énergie, 
par  les  drastiques  et  les  diurétiques.  Ces  derniers,  toutefois,  de- 
vront être  donnés  avec  prudence,  afin  de  ne  pas  s'exposer  à  irri- 
ter le  rein,  déjà  peut-ôtre  morbidement  excité  jusqu'à  l'albumi- 
nurie. Un  drastique  très-bien  supporté  est  l'eau- de-vie  allemande, 
ou  teinture  alcoolique  de  jalap  composée.  Vous  verrez  dans  les 
formulaires  qu'elle  peut  se  donner  à  la  dose  de  30  ou  40  grammes  ; 
gardez-vous  bien  d'en  administrer  de  pareilles  doses  ;  vous  pour- 
riez déterminer  alors  des  superpurgations  cholériformes,  qui  jet- 
teraient dans  une  asthénie  redoutable  votre  malade,  épuisé  déjà. 
Vous  m'avez  vu  donner  souvent  cette  eau-de-vio  allemande  à  la 
dose  de  5  grammes  seulement  et  obtenir  ainsi  quatre  à  cinq  selles 
bilieuses  remarquablement  bienfaisantes  ;  que  si  la  dose  était  trop 
faible,  je  l'ai  quelquefois  doublée,  toujours  avec  avantage  et  sans 
danger. 

Je  vous  rappellerai,  entre  autres,  le  malade  qui  était  couché,  il 
y  a  un  mois  environ,  au  n»  21  de  la  salle  Saint-Paul.  Ce  qui  do- 
minait chez  lui  c'était  l'œdème  pulmonaire,  associé  à  l'emphy- 
sème ;  son  cœur,  d'ailleurs,  et  ses  vaisseaux  avaient  été  fort  mal- 
menés par  l'alcoolisme.  Le  iO  mai,  je  lui  prescrivais  5  grammes 
d'eau-de-vie  allemande;  il  alla  abondamment  à  la  selle,  une  di- 
zaine de  fois,  dit-il,  et  fut  si  bien  soulagé  que,  le  13  mai,  il  quit- 
tait l'hôpital  sur  sa  demande. 

Je  donne  souvent,  et  avec  grand  avantage,  un  électuaire  dras- 
tique, dont  je  dois  la  formule  à  l'un  de  mes  bons  maîtres,  ]• 
professeur  Cruveilhier.  Cet  électuaire  est  ainsi  composé  : 

^  Poudre  de  séné   4  grammes. 


de  scammonée.  , 
diî  gomme  gutte 
de  jalap  


1  - 

30  centi grammes. 
4  grammes. 


Sirop  de  nerprun 


80 

30 


Miel 


On  en  donne  une  cuillerée  à  café  le  matin,  et  l'on  porte  la  dose 
à  deux  ou  trois  s'il  est  nécessaire. 
En  paréfl  cas  encore,  le  vin  diurétique  de  Trousseau  ou  de 
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rHôtel-Dieu  agit  également  bien  à  la  dose  de  50  à  100  grammes 
par  jour.  Trousseau  en  a  donné  ainsi  la  formule  : 

:^  Vin  blano  

Baips  de  genièvre  

Scille  

Digitale  

Faites  macérer  quatre  jouro.  Ajoutei  : 
Acétate  de  potasse  

Filtrez. 

Dans  ces  conditions  J*ai  souvent  observé,  ce  que  vous  pourrez 
observer  h  votre  tour,  qu*à  la  suite  de  Tadministration  d'un  dras- 
tique à  un  malade  (fui,  par  son  affection  cardiaque,  a  de  Talbu- 
minurie,  la  quantité  d*albumine  diminue  dans  les  urines  propor- 
tionnellement h  l'abondance  des  évacuations  alvines.  Alors 
également,  si,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  le  malade  a  de 
l'anorexie  et  souffre  de  ses  mauvaises  digestions,  il  demande  à 
manger  et  digère  mieux  dès  le  lendemain  du  purgatif. 

Pour  agir  sur  la  masse  du  sang  à  mouvoir  et  soulager  immédia- 
tement le  eœur,  il  est  un  moyen  puissant,  la  saignée  générale. 
Celle-ci  serait  d'ailleurs  mieux  indiquée  à  la  phase  congestive  de 
celte  troisième  période  qu'à  sa  phase  hydropique,  et  ne  l'est  que 
dans  les  cas  urgents  où  la  dyspnée  est  intense,  comme  la  conges- 
tion hépatique  considérable.  Elle  est  alors  bienfaisante  et  soulage 
instantanément  les  malades  à  ce  point  qu'ils  la  réclament  de  nou- 
veau ;  à  vous  de  ne  pas  céder  à  cet  imprudent  désir.  Jamais  vous 
ne  m'avez  vu  employer  ce  moyen  à  l'hôpital  :  d'abord,  parce  que 
nous  avons  affaire  i\  une  population  débilitée,  anémique  de  fon- 
dation ;  ensuite,  parce  que  les  mahides  nous  arrivent  généralement 
à  celte  dernière  période  deleur  affection,  où  la  saignée  ne  pour- 
rait que  les  aider  à  mourir.  Mais  en  ville,  mais  à  la  campagne 
surtout,  vous  vous  trouverez  en  présence  d'individus  d'une  autre 
race,  pléthoriques,  que  la  saignée  soulagera  manifestement;  gar^ 
dez-vous  seulement  d'en  abuser  et  de  précipiter  ainsi  la  venue  de 
l'anémie,  à  laquelle  les  prédispose  leur  affection.  Ce  sontde  petites 
saignées  et  non  de  grandes  qu'il  faut  faire  ;  et  vous  comprenez 
qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de  ce  traitement  barbare,  préconisé  par  Val- 
isalva,  et  justement  abandonné  aujourd'hui.  La  saignée,  qui  com- 
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bat  les  congestions,  tend,  si  elle  est  trop  abondante  ou  trop  fré- 
quemmenlrenouvelée,  à  ramener  ces  congestions  en  affaiblissant  le 
cœur,  les  vaisseaux  et  l'organisme,  comme  aussi  en  appauvrissant 
le  sang.  Elle  est  contre-indiquée,  dit  Monneret,  dans  les  cas  d'ané- 
mie, quand  il  y  a  de  Tembonpoint,  qui  s'accompagne  d'une  très- 
imparfaite  réaction  ;  dans  la  vieillesse,  ou  quand  il  y  a  de  l'em- 
physème et  une  expectoration  très-difficile. 

Un  moyen  aussi  bienfaisant  et  moins  périlleux  est  la  saignée  lo^ 
cale,  pratiquée  à  Taide  de  sangsues  ou  de  ventouses  appliquées  au 
niveau  des  viscères  congestionnés.  Nous  «avons  au  n'  10  de  la 
salle  Saint-Charles  une  malade  atteinte  de  rétrécissement  aorti- 
que  et  qui  est  entrée  avec  une  dyspnée  en  rapport  avec  l'état  de 
ses  voies  respiratoires.  Je  lui  ai  fait  dès  l'abord  mettre  des  ven- 
touses scarifiées  à  la  base  de  la  poitrine,  après  quoi  je  lui  ai 
donné  de  la  digitale  et  de  Téther.  Elle  a  été  rapidement  soulagée, 
et,  ses  accidents  dyspnéiques  passés,  grâce  au  bon  état  de  son 
tube  digestif,  elle  a  eu  bien  vite  refait  le  sang  qu'on  lui  avait 
retiré. 

Puis  vous  m'avez  vu,  en  pareil  cas,  employer  une  thérapeu- 
tique également  efficace  :  chez  le  malade  du  n°  8,  j'ai  fait  mettre 
des  vésicaloires,  qui  le  soulagent  assez  sensiblement  pour  qu'il  en 
réclame  lui-même  l'application  nouvelle.  Vous  comprenez  que 
ce  soit  là  une  ressource  précieuse  quand  l'anémie  vous  empêche 
de  recourir  à  la  saignée,  môme  locale.  Or  cet  homme  est  pro- 
fondément anémique,  de  par  son  alcoolisme  qui,  en  même  temps 
qu'il  altérait  son  cœur,  rendait  ses  vaisseaux  athéromateux  et 
son  foie  cirrholique. 

Ici,  je  veux  vous  parler  encore  une  fois  de  la  digitale.  On  la 
donne  volontiers  et  d'une  façon  presque  banale  dans  les  maladies 
du  cœur;  cependant  il  faudrait  bien  se  garder  de  la  prescrire  sans 
réserve  dans  la  période  d'asthénie  cardio-vasculaire,  attendu 
qu'elle  diminue  la  force  contractile  du  cœur  sans  diminuer  la 
masse  du  liquide  à  mouvoir;  aussi,  dit  Monneret,  est-elle  alors 
plus  dangereuse  que  la  saignée  qui,  elle  au  moins,  diminue  du 
môme  coup  la  masse  à  mettre  en  mouvement  et  la  force  mo- 
trice. Cependant  quand  il  y  a  désordre  tumultueux  des  contrac- 
tions du  cœur,  que  les  palpitations  sont  péniblement  supportées, 
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donncz-la  sous  forme  de  digitaline,  à  la  dose  de  1  à  3  granules 
par  jour,  en  en  surveillant  attentivement  l'action,  et  arrêtez-vous 
dès  que  les  contractions  cardiaques  seront  suffisamment  régula- 
risées. Abstenez-vous  d'en  prescrire  quand  les  contractions  sont 
faibles,  qu'il  y  a  delà  cyanose,  des  congestions  viscérales  intenses, 
de  l'assoupissement,  quand  il  y  a,  comme  disait  Corvisart,  ané- 
vrysme  passif  ;  mais  stimulez  plutôt  le  cœur  et  les  vaisseaux  à 
l'aide  de  frictions  avec  des  teintures  alcooliques,  et  donnez  àTin* 
térieur  le  quinquina,  les  alcoolats  aromatiques  de  cannelle,  de 
menthe,  le  vin,  Teau-de-vie  de  Cognac,  l'éther,  l'acétate  d'am* 
moniaque  et  surtout  le  café.  C'était  la  pratique  de  Monneret,  au- 
quel elle  a  réussi  dans  des  cas  presque  désespérés  ;  je  la  lui  ai  vu 
employer  étant  son  interne,  je  l'ai  employée  devant  vous,  et 
vous  en  avez  pu  constater  l'efilcacité. 

Au  nombre  des  symptômes  les  plus  redoutables  contre  lesquels 
vous  aurez  à  lutter,  se  trouve  la  dyspnée  cardiaque.  Dans  la  pre- 
mière période,  toute  physique,  des  affections  du  cœur,  elle  est  liée, 
comme  les  palpitations  auxquelles  elle  s'associe  ou  à  l'occasion 
desquelles  elle  se  montre,  aux  troubles  physiques  de  la  circula- 
tion intra-pulmonaire,  et  se  calme  comme  elles  par  une  petite 
quantité  de  digitale  ou  même,  mieux  encore,  par  un  peu  d'éther 
sulfurique  ou  acétique;  celui-ci  est  préféré  par  certains  malades 
(20  à  00  gouttes  dans  la  journée). 

Dans  la  seconde  période,  la  dyspnée  résulte  de  la  lésion  géo- 
métrique des  vésicules,  le  plus  grand  volume  de  la  paroi  par  di- 
laLilion  des  capillaires  ayant  rétréci  la  cavité  vésiculaire.  Tout 
ce  qui  peut  alors  dégorger  les  vaisseaux  pulmonaires  calmera  cette 
dyspnée,  et  je  vous  ai  signalé  précédemment  les  principaux  agents 
à  mettre  en  œuvre. 

Ënfin,  dans  la  troisième  période,  la  dyspnée  est  la  conséquence 
de  l'asthénie  cardio-vasculaire,  d'où  résultent  d'abord  la  conges- 
tion pulmonaire,  puis  l'œdème  des  bases,  à  la  fin  de  cette  période 
d'asluéuic.  Eh  bien,  c'est  dans  ces  cas  que  j'ai  surtout  vu  réussir 
le  brunuire  de  potassium.  Des  individus,  infiltrés  par  la  base  de  leur 
corps  comme  par  relie  de  leurs  poumons,  qui  étaient  obligés  de 
piisser  la  nuit  dans  leur  fanleuil,  où  ils  trouvaient  un  sommeil  bien 
peu  réparateur,  pouvaient,  deux  \  trois  jours  après  avoir  pris  le 
l'KTKn.  —  Clin.  mW.  i.  —  1« 
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médicament  à  la  dose  de  2  à  6  grammes,  se  coucher  dans  leur  lit 
horizontalement  et  dormir  un  grand  nombre  d*heures  de  suite. 
L'amélioration  persistait  un  long  temps  et  je  tenais  néanmoins  le 
malade  pendant  une  à  deux  semaines  encore  sous  rinfluence  du 
bromure  à  la  dose  de  1  à  2  grammes. 

Ce  médicament  ne  réussit  pas  seulement  dans  le  cas  de  dyspnée 
paroxystique  analogue  à  celle  de  Tasthme,  mais  dans  la  dyspnée 
continue,  sans  exacerbation,  et  telle  qu'on  Tobserve  si  souvent  à 
la  période  avancée  et  presque  cachectique  déjà  des  affections  car- 
diaques. Le  professeur  Germain  Sée  le  donne  constamment  ayec 
succès  dans  ces  cas;  et  je  le  donne  à  son  exemple  avec  un 
succès  égal. 

Quant  à  Vintomnie,  si  persistante  et  imrfois  si  pénible,  que  vous 
avez  pu  ol)server,  comme  moi,  chez  des  malades  atteints  de  lé- 
sions de  Torifice  ou  des  valvules  aortiques,  elle  tient,  comme  la 
douleur  cardiaque,  avec  ou  sans  laquelle  elle  existe,  à  un  trouble 
de  rinnen^ation  du  cœur  réagissant  par  action  réflexe  ou  sym- 
patbiquement  sur  Tencéphale,  et  non  pas  à  un  état  matériel  quel- 
conque de  celui-ci,  tel  que  Toligairaie,  par  exemple,  qu'on  pour- 
rait invoquer  dans  le  cas  d'insuffisance  aortique.  En  effet, 
chez  le  malade  atteint  de  cette  affection,  dont  je  vous  ai  parlé 
dans  ma  II*  leçon,  il  y  avait,  au  contraire,  en  même  temps 
que  l'insomuie,  une  congestion  passive  du  cerveau.  Eh  bien, 
gardez-vous  de  combattre  cette  insomnie  par  des  opiacés,  qui 
achèveraient  d'enlever  l'appétit,  déjà  si  médiocre;  mais  donnez 
encore  le  bromure  de  potassium  à  assez  haute  dose,  deâàGgram- 
mes,  ou  le  chloral,  qui  parfois  réussit  mieux  ;  ou  bien  encore 
associez  ces  deux  médicaments  à  la  dose  de  2  grammes  du  pre- 
mier pour  i  du  second.  Ces  médicaments  sont  encore  indiqués 
dans  les  c<as  de  troubles  nocturnes  survenant  tout  à  coup  pendant 
le  sommeil,  qu'ils  suspendent  brusquement,  et  qui  consistent 
dans  une  dyspnée  intense  assez  analogue  à  un  spasme  glottiqM, 
dans  une  sensation  de  strangulation,  phénomènes  de  trach^isme, 
que  j'ai  vus  se  produire  au  cas  de  lésions  de  ronfj^:e  aortique 
(rétrécissement  caractérisé  par  un  bruit  de  souffle  au  premier 
temps,  h  la  base,  et  sans  anévrysme  de  l'aorte,  bien  entendu)  et 
que  je  (*rois  rcsulter  d'un  phénomène  réflexe  bulbaire,  ayant 


TRAITEMENT  DES  HYDR0PÎ8IES.  t4t 

pour  origine  encore  le  plexus  cardiaque  endommagé  au  voisinage 
de  la  lésion  cardio-aortique. 

C'est  dans  cet  ordre  de  moyens  thérapeutiques  que  vous  pour- 
rez agir,  et  agir  assez  efflcacenient  pour  reUirder  longtemps  Tar- 
rivée  de  cette  phase  dernière  où  Tasthénie  du  système  aorliquo 
(on  de  rhémalopoièse)  amène  à  sa  suite  la  cachexie. 

Celle  qualriènie  période  est,  vous  le  savez,  caractérisée  par  des 
hydropiiies  multiples,  dues  à  la  fois  à  la  stagnation  et  à  Taltéra- 
tion  du  sang.  Eh  bien,  à  cette  période  encore,*Vous  pouvez  agir 
d'une  façon  bienfaisante,  quoique  vos  moyens  d'action  soient  plus 
limités,  les  organes  étant  plus  malades  et  l'organisme  moins  ré- 
sistant. C'est  par  l'usage  prudenmient  combiné  des  purgatifs,  des 
diurétiques  et  des  sudorifiques,  que  vous  pourrez,  pour  ainsi  dire, 
appeler  au  dehors,  par  une  spoliation  aqueuse,  là  sérosité  q\]ii 
tend  à  s'épancher  dans  tous  les  tissus.  1 

Déjà,  dans  la  période  des  hypérémies,  l'indication  des  sudori- 
fiques aura  dù  se  présenter  ;  mais  c'est  surtout  dans  cette  qua- 
trième période  des  affections  cardiaques  que  ces  agents  thérapeu- 
tiques s'imposent.  En  tète  semblent  devoir  se  présenter  les  bains  de 
vapeur;  mais  je  ne  saurais  trop  vous  les  déconseiller.  Par  la  haute 
température  à  laquelle  ils  soumettent  forcément  les  malades,  ils 
produisent  brusquement  ime  dilatation]des  vaisseaux  de  l'héoil- 
tose  et  de  Thématopoièse,  diminuent  ainsila  tension  déjà  si  affaiblie 
de  ces  vaisseaux,  privent  tout  à  couple  cœur  de  ce  ressort  compen- 
sateur, utile  encore,  si  faible  qu'il  puisse  être  devenu  ;  et  par  la 
soudaine  rupture  de  l'équilibre  vasculo-cardiaque,  peuvent  jeter 
tout  à  coup  le  cœur  dans  un  désordre  périlleux,  qui  se  traduit 
alors  par  de  folles  palpitations,  comme  par  des  irrégularités  plus 
fréquentes  et  des  intermittences  plus  prolongées  que  celles  qui 
existaient  déjà.  On  peut  éviter,  il  est  vrài,  la  dilatation  des  vais- 
seaux de  l'hématose  en  donnant  le  bain  de  vapeur  soit  dans  le  lit, 
soH  dans  un  appareil  qui  laisse  la  tète  libre  et  permet  de  respirer 
l'air  cx^^rieur;  mais  ce  moyen  n'est  que  moms  malfaisant  et  ne 
mérite  guère  qu'on  le  recommande. 

Ce  qui  vaut  micîix,  c'est  la  poudre  de  Dow  or,  composée,  comme 
vous  savez,  de  sulfate  et  de  nitrate  do  potasse,  d'ipécacuanha  et 
d'opinm;  de  sorte  qu'elle  fait  conj)  triple,  et  mOme  rpiadruple,  en 
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s'adressant  à  toutes  les  voies  de  sécrétion  et  d'élimination  pos- 
sibles. Vous  la  donnerez  à  la  dose  de  20  à  30  centigraoïmes 
en  deux  ou  quatre  fois  dans  la  matinée,  une  à  deux  fois  par 
semaine. 

D'un  autre  côté,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  Torganisme, 
que  vous  avez  à  soutenir,  sinon  à  relever  ;  ainsi,  notre  malade  du 
n*  7  ne  va  définitivement  mieux  que  depuis  que  je  lui  ai  donné 
de  r^au-de  vie,  à  laquelle  il  éUiit  habitué  depuis  longtemps. 
L'eau-de-vie,  associée,  comme  je  l'ai  fait,  à  la  dose  de  60  grammes, 
à  une  potion  gommeuse,  n'est  autre  chose  qu'un  grog  et  agit  de 
même,  c'est-à-dire  tonifie  et  non  pas  réfrigère.  Mais  c'est  là  un 
point  que  je  discuterai  dans  les  leçons  sur  le  Traitement  de  la  pneu- 
monie. Du  reste,  la  théorie  importe  peu  ;  ce  qui  doit  vous  frapper, 
c'est  le  fait,  et  il  est  là  sous  vos  yeux.  Aux  malades  riches,  vous 
pourrez  ordonner  toute  autre  liqueur  généreuse,  le  vin  .dô  Porto, 
de  Madère,  de  Xérès,  etc.,  combiné  ou  non  au  quinquina. 

Le  café,  donné  en  infusion,  à  dose  médicamenteuse,  c'est-à-dire 
non  pas  par  demi-tasse,  mais  par  quart  do  tasse,  deux  à  trois  fois 
par  jour,  agit  également  très-bien.  C'est  ainsi  que  la  malade  ac- 
tuellement couchée  au  n*  12  de  la  salle  Saint-Charles  trouve  que 
rien  ne  la  soulage  autant.  Le  café  stimule  d'abord  l'estomac  aussi 
bien  chez  les  malades  que  chez  vous  après  un  bon  repas  ;  il  excite 
ensuite  le  système  nerveux  d'une  façon  bienfaisante,  et  provoque 
enfin  la  diurèse,  ainsi  que  vous  avez  dû  le  constater  personnelle- 
ment. Pour  toutes  ces  raisons,  et  parce  que  c'est  là  un  médica- 
ment très-agréable  (chose  qui  n'est  pas  à  dédaigner  chez  des  ano- 
rectiques),  vous  ferez  bien  de  recommander  le  café.  Le  thé,  plus 
agitant  et  non  diurétique,  ne  vaut  rien. 

Maintenant,  messieurs,  l'anémie  des  premières  périodes  est 
devenue  plus  profonde  ;  il  y  a  comme  un  effondrement  de  l'hé- 
matose, anémie  par  anoxémie,  par  anhémalie,  par  désalbumini- 
sation  rénale,  par  dyspepsie,  etc.,  etc.  Le  moins  que  \om 
puissiez  faire  alors  est  de  donner  du  fer  ;  mais  non  pas  d'une  /îiçon 
brutale  et  pharmaceutique,  qui  n'est  ordinairement  pasaupportée  : 
prescrivez-le  comme  vous  le  fournit  la  nature,  sous  forme  d'eaux 
minérales  naturelles.  Celles  de  Bussang,  et  surtout  d'Orezza,  se- 
ront très-bien  supportées.  Cette  dernière  a  en  outre  l'avantage 
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d'être  acidulé  et  de  stimuler  Testomac  par  son  gaz  acide  car* 
bonique. 

Mais  s'il  y  a  de  l'œdème  des'extrémités  inférieures,  des  bourses 
ou  des  grandes  lèvres,  des  parois  abdominales,  etc.,  et  s'il  faut 
que  vous  agissiez,  au  moins  ne  le  faites  que  très-prudemment. 

Et  d'abord  il  y  a  des  pratiques  que  vous  devrez  formellement 
éviter.  En  premier  lieu,  vous  n'emploierez  pas  la  compression  des 
membres.  Ce  moyen  —  très-irrationnel,  puisqu'il  tend  à  faire 
rentrer  dans  la  circulation  une  sérosité  dont  le  système  vascu- 
laire  s'était  débarrassé  par  trop-plein,  et  qu'il  va  nécessairement 
créer  une  augmentation  de  pression  en  quelque  point  de  la  cana- 
lisation cardio-vasculaire,  et  surtout  du  côté  de  la  circulation  de 
l'hématose  —  ce  moyen,  je  l'ai  vu  essayer  à  la  clinique  de  Trous- 
seau, sur  la  recommandation  d'un  médecin  allemand,  qui  banda 
lui-même  les  jambes  du  malade.  Il  ne  les  banda  que  trop  bien. 
Vingt-quatre  heures  plus  tard,  le  malade,  en  proie  à  une  dyspnée 
graduellement  progressive,  avait  une  apoplexie  pulmonaire  qui 
donna  naissance  elle-même  à  une  pleurésie  suraiguë.  Cette  pleu- 
résie eut  lieu  sans  perforation  du  poumon,  ainsi  que  le  démontra 
le  liquide  purement  séreux  obtenu  par  la  thoracocentèse,  que  je 
dus  pratiquer.  Vous  pensez  bien  qu'on  se  hâta  de  débander  les 
jambes  du  malade. 

Pour  combattre  l'œdème,  Trousseau  eut  recours  chez  ce  même 
individu  à  un  moyen  qui  réussit  très-bien,  et  que  cependant  je 
ne  vais  mentionner  que  pour  vous  le  déconseiller.  11  consiste  à 
provoquer  un  eczéma  artificiel  sur  les  jambes,  à  l'aide  d'onctions 
faites  avec  de  l'huile  de  croton  tiglium,  à  la  dose  de  30  grammes 
chaque  jour,  trois  à  quatre  jours  de  suite.  Le  malade  doit  rester 
jour  et  nuit  dans  un  fauteuil,  les  jambes  pendantes.  Dans  les  cas 
heureux,  au  bout  de  trois  jours  environ  de  ces  onctions,  il  en  résulte 
une  éruption  vcsiculeusc,  d'où  s'écoule  bientôt  une  abondante  sé- 
rosité, chaque  vésicule  donnant  continuellement  issue  à  une  gout- 
telette de  liquide  séreux.  L'écoulementne  c^sse  qu'avec  l'œdème, 
et  il  est  tel  ordinairement  que  le  malade  mouille  de  trois  à  quatre 
draps  par  vingt-<|uatrc  heures.  Les  jambes  se  sèchent  d'abord, 
puis  les  cuisses,  les  bourses,  et  enfin  le  ventre.  Chez  le  malade 
dont  je  vous  parle,  tout  œdème  avait  disparu  quatre  joui^s  après 
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le  début  de  Teczéma,  et  les  petites  plaies  qui  étaient  résultées  de 
celui-ci  se  cicatrisèrent  rapidcnionl.  Comme  Trousseau,  j'ai  eu 
des  succès  ;  mais  je  me  liAle  d'ajouter  qu'il  est  des  cas  malheu- 
reux, où  j*ai  vu  la  vésicule  devenir  plaie,  la  plaie  devenir  ulcère 
et  Tulcère  devenir  sphacèle.  L'aspect  de  la  janïbe  était  alors  hi- 
deux; un  écoulement  sanioux  et  fétide  s'étiiblissait;  le  malade 
était  pris  de  frisson,  de  délire  ;  sa  figure  s'altérait,  puis  il  mourait 
par  le  l'ait  évident  du  traitement.  Ces  infortunes  thérapeutiques 
m'en  ont  complètement  dégoûté. 

Cependant  l'histoire  de  cette  médication  ne  miinque  pas  d'inté- 
rêt. Trousseau  comptait  parmi  ses  nombreux  amis  le  romancier 
Roger  de  Beauvoir,  qui  semblait  arrivé  à  la  période  cachectique 
des  affections  du  cœur  ;  il  était  infiltré  de  partout  et  se  mourait 
d'a>:phyxie  dans  le  fauteuil  qu'il  ne  quittait  plus.  Dans  ces  condi- 
tions désespérées.  Trousseau  pensa  à  provoquer  artificiellement 
ce  qu'il  avait  vu  produire  spontanément  un  très-grand  avantage, 
à  savoir  un  eczéma  suintant  des  membres  inférieurs.  11  réalisa 
aussitôt  sa  pensée  de  la  façon  que  je  vous  ai  dite.  Les  choses  mar- 
chèrent ù  tel  point  il  souhait  que  Tanasarque  disparut,  que  la 
dyspnée  fit  de  môme,  et  que  Roger  de  Beauvoir  survécut  pendant 
plus  de  dix  ans  à  cette  agouie  cardiaque  conjurée. 

Au  fond,  la  seule  chose  qui  soit  à  faire  contre  l'œdème  des  ex- 
trémités, ce  sont  les  piqi^res,  je  ne  dis  pas  les  scarifications. 
Celles-ci,  même  pratiquées  à  l'aide  d'ime  lancette  très-effilée, 
peuvent  provoquer  le  spliacèle  d'une  peau  qui  ne  demande  qu'à 
tomber  en  gangrène.  Je  l'ai  vue  survenir  h  la  suite  seulement 
de  piqûres  d'aiguilles  faites  sur  un  prépuce  énormément  distendu 
et  hAlcr  la  terminaison  funeste.  Soyez  donc  extrêmement  réser- 
vés dans  vos  pratiques  sur  cette  peau  si  peu  tolérante.  Ne  le  soyez 
pas  moins  dans  1(>  nombre  de  vos  [lifiùres.  Étant  interne  de  M.  Cru- 
veilhier,  ce  savant  maître  me  prescrivit  de  faire  des  mouchetures 
dans  un  cas  d'anasarque  considérable,  sans  me  mettre  en  garde 
d'ailleiu's  contre  un  accident  qui  m'était  inconnu.  J'en  fis  certai- 
nement plus  d'une  centaine  sur  les  membres  inférieurs,  et  cela 
avec  la  lancette.  Une  pluie  inmiédiate  de  sérosité  suivit  cet  excès 
de  zèle;  le  soir  il  y  avait  des  ruisseaux  de  liquide  sous  le  lit  do  la 
malade,  et  le  lendemain  nous  retrouvâmes  presque  sèche  Thy- 
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dropique  de  la  veille;  mais,  hélas!  dans  quel  ^tal!  Elle  avait  rasr 
pect  d'une  cholérique  et  ne  tarda  pas  i\  succomber.  C'est  que  la 
peau,  bandée  par  l'œdème,  renforce  concenlriquement  les  vais- 
seaux superllciels  et  supplée  de  la  sorte  à  leur  tonicité  défaillante. 
Or  le  liquide  infiltré  étant  brusquement  soustrait,  les  vaisseaux  se 
trouvent  tout  h  coup  privés  de  ce  ressort  adventice  et  ils  laissent 
pleuvoir  à  nouveau  et  rapidement  la  sérosité  du  sang;  laquelle,  à 
peine  épanchée,  s'échappe  au  dehors  par  les  voies  qui  lui  sont  ou- 
vertes, et  ainsi  de  suite  ;  d'où  une  spoliation  subite  et  considé- 
rable, dont  je  viens  de  vous  dire  h*s  tristes  conséquences.  Rappe- 
lez-vous donc,  messieui*s,  ces  mésaventures  chirurgicales,  que  je 
vous  raconte  sincèrement  pour  vous  les  faire  éviter.  Cinq  à  six 
mouchetures  à  chaque  pied,  tous  les  deux  jours  environ,  sont  bien 
suffisantes  pour  soulager  le  malade  et  ne  pas  le  compromettre, 
ni  vous  non  plus. 

Je  ne  vous  parle  pas  du  traitement  de  l'hypertrophie  du  cœur, 
attendu  qu'il  n'y  a  pas  de  traitement  qui  lui  soit  directement 
applicable.  En  effet,  cette  hypertrophie  étant  un  résultat  néces- 
saire de  l'excès  du  fonctionnement  par  palpitations  ou  lutte 
contre  un  obstacle  à  la  libre  circulation,  il  s'ensuit  qu'on  ne  peut 
traiter  l'hypertrophie  actuelle  et  celle  à  venir  qu'en  calmant  ces 
palpitations,  en  diminuant  le  travail  du  cœur  par  une  action 
exercée  sur  les  vaisseaux,  ou  encore  en  dirigeant  l'hygiène  mo- 
rale ou  passionii(»lle  du  malade  ;  c'est-fi-dire  qu'on  n'a  sur  l'hy- 
pertrophie qu'une  action  Irès-indirectc.  Il  serait  même  mauvais 
qu'on  réussît  à  affaiblir  <:e  cœur,  qui  ne  s'hyportrophie  que  parce 
qu'il  lutte,  et  qui  ne  lutte  que  pour  le  plus  grand  bien  du 
malade. 

Stokes  a  rapporté  un  cas  où  le  péril  devint  grand  par  suite 
d'une  médication  énergique  dirigée  contre  une  hypertrophie 
cardiaque  et  qui  avait  trop  bien  réussi  :  chez  un  malade  atteint 
depuis  longtemps  d'hj-pertrophie  du  cœur  qui  ne  donnait  lieu  à 
aucun  accident  sérieux,  un  médecin  lit  apjiliquer  immédiatement 
un  grand  nombre  de  sangsues  h  la  région  procordiale  ;  les  effets 
ne  se  firent  pas  attendre  :  des  accès  effrayants  d'asthme  cardiaque 
se  montrèrent  pour  la  première  fois  et  à  des  intervalles  très-rap- 
prochés  (vraisemblablement,  suivant  moi,  par  épuisement  de  Tin- 
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urvation  du  plexus  cardiaque).  Du  fer,  une  alimentation  sul)stan- 
MDe  et  du  vin  en  petite  quantité  rétablirent  à  ce  point  la  santé 
que  le  malade  put  reprendre  ses  occupations  fort  actives  (f). 

Il  ne  faut  donc  pas  songer  à  affaiblir  ce  cœur  qui  n'a  d'autre 
besoin  que  d'être  soutenu  :  ainsi  pas  de  cautère,  pas  de  séton 
surtout  contre  cette  hypertrophie  ;  mais  plutôt  des  stimulations 
par  des  frictions  aromatiques  éthérées  ou  alcooliques  au  cas  de 
défaillance  cardiaque.  Les  révulsifs  ne  sont  indiqués  que  s'il  y  a 
douleur,  et  je  vous  en  ai  parlé  ;  mais  ce  n'est  pas  contre  l'hj'per- 
tropbie  qu'ils  sont  dirigés. 

J'arrive  maintenant  à  un  mode  de  traitement  passablement 
audacieux  et  cependant  des  plus  salutaires,  je  ne  dis  pas  des  ma- 
ladies du  cœur,  mais  des  accidents  de  la  troisième  période  de  ces 
.  naladies,  à  leur  phase  de  congestions  viscérales,  voire  même 
d'hydropisies  :  ce  traitement,  c'est  V hydrothérapie. 

Dans  cette  période  où  l'asthénie  des  vaisseaux  précède  et  pro- 
voque celle  du  cœur,  on  comprend  ce  que  peut  valoir  toute  mé- 
dication qui  stimule  et  tonifie  les  vaisseaux  de  la  périphérie,  ce 
que  vaut  par  conséquent  l'hydrothérapie.  Son  action  n'est  pas 
seulement  circulatoire,  elle  est  générale  :  elle  réveille  l'appétit, 
active  les  combustions  et  relève  les  forces.  Mais,  par  cela  même 
qu'elle  est  puissante,  cette  médication  n'est  pas  sans  dangers  ;  et 
je  vous  les  signalerai  tout  à  l'heure. 

Priessnitz,  ce  paysan  de  génie,  qui  a  sinon  inventé,  au  moins 
retrouvé  l'hydrothérapie,  l'appliquait  aveuglément,  aussi  bien 
dans  les  maladies  du  cœur  qu'en  toute  autre  condition  morbide  ; 
cependant  Schedel,  ((u'on  ne  saurait  accuser  d'un  enthousiasme 
immodéré  pour  cette  médication,  dit  avoir  vu,  à  l'établissement 
hydrothérapique  de  Priessnitz,  un  homme  atteint  u  d'une  lésion 
organique  giavc  du  cœur,  accompagnée  de  catarrhe  pulmonaire 
chronique  et  d'asthme,  (jui,  forcé  de  garder  le  lit  pendant  quinze 
jours  par  suite  de  Taugmentation  momentanée  des  accidents 
catarrheux  et  asthmatiques,  quittait  la  chambre  h  l'expiratirui  de 
ce  temps,  et,  gnlce  à  Thydro thérapie,  aussi  frais  (|ue  s'il  n'avait 


(I)  Stokcs,  Traité  des  maladies  du  cœur  it  dêCaortê,  (rad.  de  Sénac,  p.  354. 
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pass(î  que  vinîjct-quatrc  heures  au  lit.  Tous  les  matins,  cet  homme 
(le  soixante  ans  se  plaçait  à  côte  do  son  lit  sur  un  tabouret,  et 
on  le  frictionnait  partout  avec  un  drap  mouillé  d'eau  froide  pen- 
dant deux  à  trois  minutes  ;  puis,  le  séchant  bien,  et  plaçant  des 
compresses  excitantes  sur  les  jambes  engori^ées,  on  le  remettait 
au  lit  ;  d'autres  fois  c'était  dans  un  bain  partiel  à  12  degrés 
Uéaumur  qu'il  se  plaçait  pendant  quelques  minutes,  et  dans  le- 
quel on  le  frictionnait  partout  avec  vigueur  (1).  » 

Vous  trouverez  dans  le  Traité  d'hydrothérapie  de  L.  Fleury  des 
faits  bien  autrement  concluants  encore,  en  ce  sens  que  le  dia- 
gnostic y  fut  des  plus  précis,  comme  la  direction  du  traitement 
(les  plus  rationnelles. 

Dans  une  première  observation,  il  s'agit  du  chef  de  gare  de 
Bellevue,  en  proie  à  tous  les  accidents  les  plus  avancés  de 
la  troisième  période  des  affections  du  cœur  :  dyspnée ,  dys- 
pepsie, anémie  profonde  et  anasarque.  Au  bout  de  trois  mois  de 
traitement ,  cet  homme  pouvait  reprendre  ses  occupations  ; 
Tannée  qui  suivit  se  passa  fort  bien;  il  supporta  à  mei*veille 
l'hiver  et  le  printemps,  saisons  dans  lesquelles  il  était  habituelle- 
ment très-souffrant.  <i  Pendant  quatre  ans,  dit  M.  Fleury,  des 
douches  prises  irrégulièrement  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  ont  maintenu  la  mnté  fonctionnelle  dans  un  état  sinon 
complètement  sfitisfaisant,  du  moins  très-supportable.  Au  bout 
de  ce  temps,  M.  Ch...  change  de  résidence  ;  l'usage  de  l'eau 
froide  est  entièrement  interrompu,  et  des  accidents  ne  tardent 
pas  i  se  reproduire  et  à  suivre  une  marche  ascensionnelle  malgré 
tous  les  efforts  de  la  médecine  pharmaceutique.  »  Cette  fois  l'hy- 
drothérapie ne  put  que  produire  une  amélioration  passagère; 
mais  M.  Fleury  se  demande  avec  raison  si  les  choses  eussent  été 
de  la  sorte,  dans  le  cas  où  le  malade  eût  continué  l'usage  de  l'eau 
froide  en  obéiss<mt  aux  indications. 

Dans  un  «lulre  cas,  il  s'agit  encore  d'une  maladie  organique  du 
cœur,  consistant  en  une  insuffisance  milrale  avec  intermittences 
du  pouls,  anémie  profonde  et  amaigrissement  considérable.  Le 


(1)  TrousMau  et  Puloiix,  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicalêf 
t.  II,  p.  9t9.  1S69. 
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malade  présentait  uneprê'i:^p<:>s:ii<~n  î'A:heu<4S  aux  épanchements 
pleuré  tique<. 

Au  bout  ti'un  m-  i>  de  iraïunienî.  l'-pprefsion  avait  disparu, 
les  palpitations  niar.::>>:.iieriî  q  :e  par  le  fjut  d'une  course 

rapide.  Le»  force-.  I  trip.?:-?  et  le*  «tijesii  ris  étaient  redevenus 
normaux.  Le  traitr-r.i-i/i.  .aii  .iiir.i  -[r^-ix  n:  >.  .wait  surtout  con- 
sisté dans  la  djii.he  eu  jet  à\ib."kr«i.  pu:-  e:i  pluie.  Le  malade 
éproîivait  ur.e  ^-îrit.iMe  sensatioii  de  bien-^;re  au  contact  de 
l'eau  froide  <  \  i  p  iîrinr?  et  en  p  irîioulier  <ur  la  région  prêeor- 
diaU,  Au«i  p/>  :  '.ir.-  i  is  rei.'.amait-:i  n:me  faveur  spéciale 
une  apiil...!;:  i.  p.u-  p:-.  '.  iiijëe  de  l.i  d "u.hr?  en  jet  sur  cette  der- 
nière :.. 

Le  ir  -'-îi-nie  i:^"»  c-t  Or-'.n;  «î'une  dame  a^iressee  à  M.  Fleurypar 
le  dO'iteur  L  .ilïectiv-n  orj.iniqiie  du  c«ïur  lésion  mi- 

trale,  av.iit  p:  \'*\  :»-me  de-  meinîire-  inférieurs  et  de 

Tascite  :  il  y  .iv.ii:  .  n:r»'  une  .ùt •  rat ion  o'Uriale  de  l'orga- 
nisme i  vtJiS'^e  :  .ir  iirr-  ■iy-pr.:,*:,.-  invett-L-e  et  une  diarrhée  incoer- 
cible. Li  ni.iiijreiir  ►•î.ii;  .  'n-i-ir^r  tMe.  r'n  c  -mmenoa  le  traite- 
ment p  tr  \à  1:1  ii  n  lir.ip  m  -ui/ié  :  «ieux  frictions  d'alK)rd, 
puis  trois  d'une  minute  «le  durr'-e  i  h-ique  j  -iir  :  vinst  jours  plus 
tard  elle  prenait  une  prenii»  ie  d  ju.^he  cénérale  en  pluie  et  en 
jet  jie  fjuaire  s  cr.nnef.  qrÀ  pr^dui-it  une  vive  sufTocati» «n  :  mais  la 
réaoti'jn  fut  Siïli-tais.inlH.  La  liiarihêe  ne  tut  arrêtée  qu'au  bout 
d'un  nit'i-.  et  p.ir  -i.'»i--nit:.tt».'  tio  bi-muih  ;  lie  ne  disparut 
que  six  M'Ui-iiii».- plu- 1  >■  u- riiiîli.ii'hce  du  ir.iitoment  hydro- 
th'T.ipifju»*.  ;i  i.ii-'U  'Imx  •i-'U.  p.ii  i^i:.  di-  c  -urie  durée, 
l'*'i:-|»-  ii'.  :  .  |è.iM'ii.  It-  u-  -r*  :  c-Ti..i:  i-i  i't-ïiL  les  ion  es  s'.iC- 

cruiciil.  11.  ni  lit'  qiMlr.-  ni'«i-  retie  «l.niie  n'.ivail  plu*  trace 
d*«i-'l  -:ijf.  î»  Mjv.iiî  ^.tii-  t.ili.'U''  -e  ]ir«»nienor  à  îaire  de  pe- 
tits ^  'y.ij.  X.  ,.;  :/.  p:..ii\.iil  plu^  .tiiOu:i  l:"-ri'"ic  .ipprt-i iable 
pour       •:  :  -n.         ,;o  la  re-pirati -  u  ri  «if  la  rir-  uiali.«n  -i, 

bien  iju  mu  piii  .  -.n-iati'i  le-  ph»"n"mène>  ■  lyanique*  et  lonciion- 
nels  lie  ratlci  ti.iii  «in  nvnr  J  . 

Par  une  -iiuMilariie  lin  hasinl.  ivUe  »lanie  rUiit  parente  de 

h  391. 
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notre  «lide  de  clinique  M.  Querlier,  qui  nous  a  confirmé  les  dé- 
tails du  lait,  et  nous  a  appris  (jue  la  dame  a  succombé  quatre 
ans  plus  tiird  aux  conséquences  de  son  afTection  cardiaque. 
Celle-ci  n'est  donc  pas  plus  douteuse  que  les  bénéfices  du  traite* 
ment  hydrothérapique  no  sont  contesUibles. 

Vous  avez  vu  dans  les  détails  de  cette  observation  que  la  pre- 
mière douche  en  jduie  i)roduisit  de  la  suflbcation;  c'est  là  un 
des  côtés  périlleux  do  l'hydrothérapie  ainsi  appliquée,  et  vous 
comprenez  que,  dans  toile  forme  dos  affections  du  cœur,  dans 
les  lésions  aortiquos,  i)ar  exemple,  où  la  mort  subite  est  à  re- 
douter pour  les  raisons  que  je  vous  ai  dites,  on  doive  s'abstenir 
de  produire  de  tels  siiisissomonls,  susceptibles  de  retentir  sur  le 
plexus  cardiaque  et  de  le  sidérer.  C'est  <lans  de  pareilles  circon- 
stances qu'on  a  eu  h  déplorer  un  cas  de  mort  subite  sous  la 
douche.  Pour  ces  raisons,  la  douche  en  pluie  est  à  rejeter  dans  lô 
traitement  des  affections  du  cœur,  surtout  avec  lésion  ventriculo- 
aor  tique. 

Je  conseille  ordinairement  les  lotions  froides,  faites  d'abord 
avec  l'éponge  simplement  imbibée  et  non  ruisselante,  sur  la 
partie  antérieure  du  corps  les  [)remières  fois  et  non  sur  la  partie 
postérieure,  qui  est  beaucoup  plus  vivement  impressionnée  par 
l'eau  froide,  particulièrement  le  dos.  Au  bout  de  quelques  jours 
on  fait  res  loti(3ns  sur  tout  le  corps,  en  (commençant  toujours  par 
la  partie  antérieure  et  supérieure  du  tronc;  enfin,  quelques  jours 
plus  tard  encore,  lorscjue  la  peau  est  suffisamment  apprivoisée  et 
le  malade  aussi,  on  fait  ces  lolitms  à  l'éponge  ruisselante ,  les 
deux  t»u  trois  premières  épongées  étant  exprimées  toujours  sur 
la  ])arlio  antérieure  du  corps. 

Pour  stimuler  la  i)eau  <lavantage,  je  fais  parfois  ajouter  un 
dixième  d'alcool  à  l'eau  <le  la  lotion.  L'évaporation  est  plus  ra- 
pide et  par  suite  la  réfrigération  plus  grande  ;  d'ailleurs,  l'alcool 
agit  topiquement  sur  l'innervation  cutanée.  Les  lotions  à  l'eau 
alcoolisée  sont  plus  facilement  «acceptées  des  malades  que  les 
lotions  h  grande  eau,  et  sont  réellement  très-bienfaisantes;  à 
leur  suite,  les  malades  éprouvent  un  vif  sentiment  de  bien-ôtre 
et  de  légèreté. 

On  a  vu,  par  l'analyse  des  observations  qui  précèdent,  le  bon 
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effet  des  frictions  au  drap  mouillé  ;  c'est  uu  moyen  qui,  comme 
l'éponge,  a  lavantage  de  pouvoir  être  employé  au  logis.  Plus 
tard,  quand  Tapprentissage  hydrothérapique  est  fait,  que  les  pre- 
miers bons  elfeU  en  sont  obtenus,  on  pourra  conûnner  la  cure 
par  la  douche  en  jet,  promenée  pendant  quelques  secondes  sur 
la  colonne  vertébrale,  puis  sur  toute  la  cage  thoracique,  sur  la 
région  précordiale  et  la  région  hépatique. 

Il  va  sans  dire  qu'on  devra  procéder  avec  la  plus  grande  pru- 
dence dans  l'application  locale  de  ces  douches,  et  en  graduer  la 
durée  sur  les  sensations  du  malade. 

Dans  la  seconde  période  des  alfections  du  cœur  (dyspnée  et 
anémie  par  anoxémie),  j*ai  conseillé  avec  grand  avantage  la  simple 
immersion  dans  la  mer,  en  proscrivant  la  natation,  qui  fatigue. 
Au  sortir  de  Teau,  on  frictionne  vigoureusement  le  malade,  prin- 
cipalement sur  la  poitrine  et  le  dos. 

11  est  bien  évident  que  Thydrothérapie  agit,  dans  ces  cas 
comme  toujours,  d'une  façon  très-complexe  ;  par  exemple,  chez 
les  malades  de  M.  Fleury,  elle  fit  disparaître  l'anasarque  et  les 
hydropisies,  et  cela  sans  spoliation  aucune  ;  car  il  n'y  eut  certai- 
nement ni  action  diurétique  ni  action  purgative  exercée.  Force 
est  donc  d'admettre  que  l'effet  bienfaisant  fut  réalisé  par  une 
action  générale  et  très- indirecte,  par  une  sorte  de  toniflcation 
en  bloc  de  l'organisme,  tonitication  dont  on  peut  ainsi  concevoir 
les  éléments  : 

i**  Il  y  a  une  action  spéciale,  directe  et  incontestable,  sur  ia 
peau,  action  qui  est  tout  à  la  fois  physique  et  vitale.  L'action  phy- 
sique est  d'enlever  du  calorique  à  la  peau,  de  déterminer  la  con- 
traction des  tissus  et  la  diminution  du  calibre  dos  vaisseaux,  d'où 
une  plus  grande  tension  dans  les  vaisseaux  de  la  peau.  L'action 
vitale  porte  et  sur  les  nerfs  propres  de  la  peau  et  sur  les  nerfs  des 
vaisseaux  de  la  peau.  Que  la  sensibilité  de  la  peau  soit  émue,  la 
chose  n'a  pas  besoin  d'être  démontrée;  que,  par  un  système 
d'actions  réflexes  multiples,  il  y  ait  rapidement  une  stimulation 
de  la  moelle  et  du  grand  sympathique,  c'est  encore  là  un  fait 
d'observation  :  d'où  s'ensuit  une  respiration  plus  ample ,  une 
digestion  plus  active.  Maintenant,  l'action  sur  les  nerfs  des  vais- 
seaux de  la  peau  est  de  les  stimuler  directement  et  d'activer 
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ainsi  la  circulation  inlerstilicUe  de  la  peau.  De  sorte  que  cette 
portion  de  la  circulation  générale  se  trouve  activée  par  cette 
double  raison  que  le  calibre  des  vaisseaux  de  la  peau  est  rétréci 
par  le  froid  et  par  la  stimulation  des  vaso-moteurs  cutanés  ; 

2°  Il  y  a  une  action  consécutive  sur  les  vaisseaux  de  la  canali- 
siition  vasculaire  générale  :  en  premier  lieu,  par  action  exercée 
de  proche  en  proche  des  vaisseaux  cutanés  sur  les  autres  ;  en 
second  lieu,  par  tonification  générale  de  l'organisme  ; 

De  môme,  il  y  a  une  action  consécutive  sur  le  cœur  et  la 
canalisation  intra-cardiaque  :  en  premier  lieu,  par  action  des 
vaisseaux  sur  le  cœur;  en  second  lieu,  par  toniûcation  géné- 
rale. Or,  celle-ci  résulte  de  la  plus  grande  activité  fonctionnelle 
de  la  digestion,  de  la  respiration,  de  l'absorption  ;  d'où  plus  de 
sanguiiication  et  moins  d'anémie.  Ainsi,  la  circulation  se  fait 
mieux,  et  c'est  un  sang  meilleur  qui  circule  mieux. 

A  côté  de  cet  agent  physique,  le  froid  hydrothérapique,  qui 
exerce,  on  le  voit,  une  action  si  complexe  et  si  salutaire,  je  veux 
parler  d'un  autre  agent  physique,  Véleciricité,  et  je  le  ferai  dis- 
crètement, l'action  de  l'électricité  dans  les  maladies  du  cœur 
n'étant  encore  qu'à  Tétude. 

On  a  déjà  appliqué  l'électricité  sur  le  cœur,  je  propose  de  l'ap- 
pliquer sur  le  cœur  et  sur  les  vaisseaux. 

Les  docteurs  Duroziez  et  Oninms  en  France,  Fliess  et  Munk  en 
Allemagne  ont  électrisé  le  cœur  avec  avantage  dans  le  cas  d'af- 
fection cardiaque  :  Duroziez ,  à  l'aide  de  courants  induits  ; 
Onimus,  Fliess  et  Munk,  par  des  courants  continus. 

Chez  une  première  malade  de  vingt-sept  ans,  qui  semblait  à 
M.  Duroziez  atteinte  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  et 
qui  avait  éprouvé  des  étourdissements,  deux  syncopes,  puis  des 
paralysies  et  de  l'aliénation  passagères,  le  premier  claquement, 
qui  ne  s'entendait  pas  sous  le  sternum,  put  être  perçu  d'autant 
mieux  qu'on  avançait  dans  le  nombre  des  séances  d'électrisation. 
M.  Duroziez  plaçait  un  des  rhéophores  à  la  pointe  du  cœur,  l'autre 
<«  à  l'endroit  où  les  deux  poumons  se  séparent  pour  laisser  le 
4'œur  affleurer  ».  Dans  un  autre  cas,  les  courants  les  plus  faibles 
rendaient  le  pouls  filiforme  et  tétanisaient  presque  le  cœur  :  il 
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fallut  y  renoncer.  Enfin,  il  y  eut  de  l'amélioration  dans  un  troi- 
sième cas  où  il  y  avait  un  éloull'emonl  considérable,  des  irrégu- 
larités nombreuses,  faiblesse  des  ballements  et  absence  des  bruits 
du  cœur.  M.  Duroziez  croit  Télectrisation  cardiaque  utile  dans 
la  syncope,  dans  la  congestion  des  cavités  cardiaques,  Tasthénie 
du  cœur  et  la  dégénérescence  graisseuse  de- l'organe. 

Flicss  a  employé  les  courants  continus  dans  vingt-quatre  cas 
d'affections  du  cœur,  dont  cinq  seulement  présentaient  les  signes 
d'une  lésion  évidente,  et  il  a  toujours  observé  un  résultat  favo- 
rable, <(  mais  surtout  dans  les  cas  où  l'affection  organique  man- 
quait )).  Il  employait  un  courant  très-faible,  qu'il  appliquait  pen- 
dant près  de  deux  minutes  sur  le  nerf  pneumo-gastriqiie.  Les 
résultats  étaient  plus  avantageux  avec  un  courant  descendant 
qu'avec  un  courant  ascendant.  «  Après  l'électrisation,  le  malade 
ressentait  presque  aussitôt  une  amélioration  relative  très-notable  ; 
cette  amélioration,  dans  les  premières  séances,  ne  durait  que 
quelques  heures,  mais  elle  devenait  permanente  après  un  grand 
nombre  de  séances.  Dam  les  cas  d'affections  organiques^  la  guérison 
n'était  jamais  complète,  mais  le  malade  éprouvait  un  soulage^ 
ment  très -notable  ^  la  respiration  devenait  moins  fréquente  et 
moins  haletante,  et  les  battements  du  cœur  plus  réguliers  (4).  » 

Munk  rapporte  également  un  cas  d'affection  cardiaque  qui  fut 
grandement  amélioré  par  les  courants  continus  (2). 

Je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Onimus  une  note  sur  le  mode 
d'application  de  l'électricité  au  cœur,  que  voici  textuellement  : 

«  Le  moyen  le  plus  pratique  pour  électriser  le  cœur,  ou  du 
moins  pour  agir  «ur  les  nerfs  du  cœur,  est  d'électriser  le  pneumo- 
gastrique au  cou. 

«  Les  courants  les  moins  dangereux  et  les  plus  actifs  dans  ce 
cas  sont  incontestablement  les  courants  continus.  Pour  les  ap- 
pliquer, d'après  les  expériences  faites  sur  les  animaux,  il  est  pré- 
férable de  mettre  le  pôle  positif  sur  la  nuque,  et  le  plus  près 
possible  du  bulbe,  et  le  pôle  négatif  sur  le  pneumo-gastrique  & 

(1)  Herîhifr  klinische  Wochenschriftj  18C:>,  no  3r,,  cité  par  Onimus  et  Legro», 
Traité  d* électricité  médicale,  1872,  p.  755. 

(î)  Meycr  (do  Berlin),  Die  Eleclricitœt  in  ihrer  Anwendung  auf  practische 
M0diein,  1808,  cité  par  Onimus  et  Lepro». 
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droite  et  à  gauche  du  cou,  un  peu  au-dessous  du  larynx. 

«  Si  Ton  veut  employer  des  courants  induits,  il  faut  appli- 
quer les  deux  rhéopbores  au  cou ,  sur  le  trajet  du  pneumo- 
gastrique. Dans  ce  cas,  il  est  très-important  d'employer  des 
courants  avec  iuteri'uptions  très-rares,  une  ou  deux  interruptions 
par  seconde.  C'est  le  seul  moyen  de  ne  point  risquer  de  provo- 
quer Tarrêt  du  cœur,  ou  un  afiaiblissement  brusque  des  mouve- 
ments de  cet  organe. 

«  La  fréquence  des  interruptions  est  une  condition  bien  plus 
importante  que  la  force  ou  la  tension  du  courant.  On  ne  peut, 
en  effet,  jamais  amener  Tarr^^l  du  cœur  avec  des  interruptions 
rares,  môme  loi'squc  l'intensité  du  courant  est  considérable, 
tandis  qu'un  courant  faible  détermine  très-facilement  l'arrôt  du 
cœur  si  les  Interruptions  sont  rapides. 

«  Si  l'on  veut  électriser  directement  le  cœur  à  travers  les  parois 
thoraciques,  ou  si  l'on  veut  agir  sur  les  filets  du  sympathique,  il 
faut,  avec  les  courants  continus,  placer  le  pôle  positif  sur  la 
moelle,  vers  les  premières  vertèbres  dorsales,  et  mettre  le  pôle 
négatif  sur  la  région  précordialo.  La  facilité  qu'ont  les  courants 
continus  de  se  diffuser^  c'est-à-dire  de  pénétrer  dans  toutes  les 
parties  de  l'organisme  môme  les  plus  profondes,  explique  l'in- 
fluence que  ces  courants  peuvent  avoir  par  ce  procédé  sur  la 
cœur  lui-même. 

(c  Avec  les  courants  induits,  on  applique  les  deux  rhéopbores 
sur  la  région  précordiale  et  il  faut  employer  un  courant  à  forte 
tension,  mais  toujours  avec  de  très-rares  interruptions. 

«  A  la  vue,  par  les  modifications  du  pouls  et  par  les  tracés 
que  l'on  peut  obtenir,  on  constate  par  ces  différents  procédés 
une  action  incontestable  sur  les  mouvements  du  cœur. 

«  Si  l'action  des  courants  continus  est  modérée,  on  remarque 
en  général  une  plus  grande  énergie  dans  les  mouvements  du 
cœur;  si,  au  contraire,  ces  courants  sont  très-énergiques  et  exci- 
tent fortement  le  pneumo-gastrique,  les  mouvements  du  cœur, 
sans  cependant  jamais  ôtre  arrêtés,  diminuent  peu  à  peu  d'in- 
tensité. 

«  Avec  les  courants  induits,  on  constate  chez  tous  les  animaux 
un  arrêt  du  cœur  si  les  interruptions  sont  très-rapides,  mais  cet 
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arrôt  ne  dure  qu'un  certain  Icmps.  Si  les  interruptions  sont  ^us 
rares,  les  battements  du  cœur  ne  sont  jamais  complètement 
arrêtés,  mais  ils  diminuent  en  nombre  et  augmentent  en  intensité. 

a  Lorsque  l'animal  est  tr^s-affaibli,  il  faut  également  un  nombre 
d'interruptions  moins  considérable  que  chez  le  même  animal 
lorsqu'il  est  vigoureux.  Après  une  saignée,  par  exemple,  le  cœur 
s'arrùte  avec  vingt  interruptions  par  seconde,  alors  qu'il  ne  l'était 
pas  primitivement  avec  trente-deux  interruptions  par  seconde. 

«  Chez  une  dame  de  vingt-cinq  ans,  très-nerveuse,  anémique, 
et  qui  déjà  à  plusieurs  reprises  avait  souffert  de  palpitations  de 
coeur  et  d'accès  d'asthme,  nous  avons  eu,  dit  M.  Onimus,  rocca- 
sion  d'employer  les  courants  continus.  Nous  placions  le  pôle 
positif  sur  la  nuque  et  le  pôle  négatif  au  cou,  sur  le  trajet  du 
pneumo-gastrique,  au-dessous  du  larynx  (15  à  20  éléments  Re- 
mak).  Au  premier  instant  de  l'application  de  ces  courants,  les 
battements  du  cœur  augmentaient  un  peu  en  nombre,  mais  au 
bout  de  deux  ou  trois  minutes  d'application  ils  revenaient  à  leur 
fréquence  normale. 

a  C'était  surtout  après  la  séance  que  la  malade  accusait  un 
mieux  très-sensible.  Pendant  la  séance,  qui  durait  dix  minutes, 
il  y  avait  une  diminution  dans  les  palpitations  du  cœur  et  dans 
la  dyspnée;  mais  c'est  principalement  quelques  minutes  après 
l'électrisation  que  le  bien-iHre  était  obtenu. 

«  Après  la  première  séance,  il  y  eut  une  amélioration  qui  dura 
près  d'un  quart  d'heure  ;  elle  fut  de  plus  d'une  heure  après  la 
seconde  séance,  et  au  bout  de  sept  séances  il  y  eut  une  guérison 
complète  et  durable.  » 

D'un  autre  côté,  MM.  Onimus  et  Legros,  dans  leurs  savantes 
recherches  relativement  à  l'action  des  courants  électriques  sur 
les  vaisseaux,  ont  constaté  que  les  courants  induits  agissent 
directement  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  en  déterminant  le  rétré- 
cissement des  artérioles,  et  qu'il  y  a  une  légère  hypérémie  ainsi 
qu'une  élévation  de  la  température  de  la  région  après  la  cessa- 
tion de  l'électrisation.  Les  mêmes  courants  agissent  par  action 
réflexe  en  cxciUmt  les  nerfs  sensilifs;  ils  augmentent  également 
la  tonicité  musculaire  des  fibres  des  vaisseaux.  Quant  aux  cou- 
rants continus,  ils  agissent  sur  les  vaisseaux  d'une  façon  qui  dif- 
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fôro  suivant  la  direction  du  courant  :  les  courants  centripètes 
déterminent  un  resserrement  des  artérioles  ;  les  courants  centri- 
fuges, au  contraire,  en  provoquent  la  dilatation.  Enfin,  on  ob- 
tient toujours  le  resserrement  des  vaisseaux  en  électrisant  le 
sympathique,  môme  avec  un  très-faible  courant  (1). 

Eh  bien ,  c'est  cette  action  de  Télectricité  sur  les  muscles 
des  vaisseaux  ainsi  que  sur  le  sympathique  qui  les  anime,  que  je 
voudrais  voir  utiliser  dans  le  traitement  des  maladies  du  coeur. 
H  y  a  là,  je  crois,  un  moyen  de  soutenir  ces  muscles  vasculaires — 
dont  le  rôle  est  si  puissant  et  neutralise  pendant  si  longtemps  les 
fâcheux  effets  de  la  lésion  du  cœur — et  de  retarder  leur  asthénie^ 
qui  commence  la  déroute  de  la  canalisation  vasculo-cardiaque. 

On  pourrait  appliquer  les  courants  continus  au  cou,  sur  les 
ganglions  cervicaux  du  sympathique  et  le  long  de  la  colonne 
vertébrale.  Dans  ce  dernier  cas,  on  exciterait  les  vaisseaux  par 
l'intermédiaire  de  la  moelle,  d'où  le  sympathique  soutire  son 
innervation  ;  et  les  expériences  de  Thiry  et  Ludwig  ont  fait  voir 
l'action  des  nerfs  splanchniques  sur  la  tension  vasculaire. 

C'est  là  un  projet  que  je  me  propose  de  mettre  à  exécution  ; 
mais  vous  comprenez  qu'il  faudra  du  temps  et  d'assez  nombreuses 
observations  pour  pouvoir  conclure.  En  tout  cas,  l'expérience  est 
rationnelle  et  n'a  rien  de  périlleux.  On  ne  saurait  en  dire  autant 
de  l'électrisation  directe  du  cœur  par  les  courants  indmts  :  chez 
un  de  ses  malades,  M.  Duroziez  avait  comme  tétanisé  le  cœur,  et 
le  plus  faible  courant  produisait  des  accidents.  Moi-même,  j'ai 
toujours  vu  l'application  du  rhéophore  sur  le  plexus  cardiaque, 
à  la  région  sternale  supérieure,  déterminer  une  soufirance  très- 
vive  et  produire  une  sensation  immédiate  de  suffocation.  11  n'en 
était  pas  ainsi  de  l'application  de  ce  môme  rhéophore  à  la  région 
précordiale,  en  le  promenant  de  la  base  à  la  pointe  du  cœur  : 
en  général,  le  pouls,  étant  presque  filiforme  avant  l'électrisation, 
devenait  plus  fort  pendant  et  surtout  après  l'électrisation  du  cœur 
à  la  région  précordiale,  par  un  courant  d'induction. 

Quelques  mots  maintenant  sur  un  sujet  trop  négligé  par  les  au- 


(1}  Onimus  et  Legros,  Traité  d'électricité  médkaie,  1873,  p.  728  ci  suiv. 
PETER.  —  Clin,  méd,  i.  —  17 
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leurs,  je  veux  dire  Vhygiène  au  cas  de  maladie  organique  du 
cœur.  Il  y  a  cependant  là  quelques  bons  conseils  à  donner. 

L'individu  atteint  d'une  lésion  orique  ou  valvulaire  n'est  pas  d'a- 
bord ni  toujours  un  malade  :  il  va,  vient,  participe  à  la  vie  com- 
mune et  joue  quelquefois  un  rôle  social  très-important.  Mais,  s'il 
n'est  pas  un  malade,  il  est,  de  par  sa  lésion,  dans  un  état  d'im- 
minence morbide  continuelle  :  un  acte  physiologique  exagéré 
ou  émouvant  l'expose  à  des  accidents,  surtout  si  sa  lésion  est 
cardio-aortique,  auquel  cas  l'éveil  peut  être  donné  à  la  névrose 
cardiaque. 

L'hygiène  d'un  malade  du  cœur  peut  se  résumer  en  peu  de 
mots  :  éviter  tout  ce  qui  est  susceptible  de  stimuler  le  cœur 
outre  mesure,  soit  physiquement,  soit  moralement;  suivre  un 
bon  régime  diététique,  tonique  et  réparateur  sans  être  excitant; 
éviter  l'anémie  ;  soutenir  les  forces  du  cœur  et  celles  des  vais- 
seaux. 

S'il  s'agit  d'un  enfant,  dont  le  cœur  et  les  vaisseaux  peuvent 
lutter  si  longtemps  avec  efficacité  contre  la  lésion  orique  ou  valvu- 
laire, vous  déconseillerez  les  jeux  trop  actifs,  la  course,  le  saut,  la 
danse,  la  gymnastique,  l'équitation,  la  natation,  les  bains  froids,  oft 
l'on  reste  trop  longtemps  volontiers,  les  bains  de  mer  prolongés. 
Vous  conseillerez,  au  contraire,  un  exercice  modéré,  des  lotions, 
froides  chaque  matin  pour  tonifier  les  vaisseaux  de  la  périphérie, 
lotions  à  l'eau  marine  dans  la  saison  des  bains  de  mer,  le  séjour 
alors  sur  la  plage,  en  évitant  le  froid  humide.  L'usage  modéré 
d'un  instrument  à  vent,  ou  le  chant,  ne  peut  qu'être  bieniki- 
sant,  en  produisant  un  déplissement  vésiculaire  plus  complet, 
facilitant  la  circulation  de  l'hématose  et  contre-balançant  ainsi  la 
tendance  à  l'hypérémie  passive  des  poumons.  Vous  conseillerez 
plus  tard  une  profession  qui  n'entraîne  ni  une  vie  trop  sédentaire 
ni  une  vie  trop  active  ou  trop  émouvante.  Que  votre  jeune  client 
ne  soit  ni  médecin,  ni  avocat,  ni  marin  ;  qu'il  se  fasse  notaire  ; 
qu'il  entre  dans  une  administration  du  gouvernement,  on  ne 
s'y  fatigue  guère  (les  Postes  exceptées)  ;  certaines  professions  in- 
dustrielles lui  sont  également  ouvertes. 

Le  mariage^  pour  le  jeune  homme  atteint  d'une  aflection  car- 
diaque, est  préférable  au  célibat  :  c'est  un  frein  aux  passions.  Au 
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contraire,  pour  \a  jeune  femme  affectée  de  la  môme  lésion,  le  ma- 
riage est  plein  de  périls,  non-seulement  en  raison  des  émotions 
que  provoquent  les  premiers  rapprochements,  mais  parce  que  la 
grossesse  entraîne  les  accidents  redoutables  que  je  vous  ai  signalés 
dans  ma  X»  leçon.  Je  vous  ai  dit  alors  l'hygiène  spéciale  de  la 
fenmie  enceinte,  et  j'ai  ajouté  que  si  la  jeune  femme  survit  à  sa 
maternité,  elle  ne  doit  pas  nourrir  son  enfant. 

Si  la  lésion  cardiaque  est  survenue  plus  tardivement  dans  la 
vie,  que  la  carrière  soit  depuis  longtemps  dessinée,  la  tâche  de 
conseiller  devient  un  peu  plus  malaisée  :  si  le  malade  du  cœur 
est  un  homme  politique  et  qu'il  persiste  à  l'être,  c'en  sera  bientôt 
fait  de  lui,  témoin  le  préfet  aux  allures  militantes  dont  je  vous 
ai  parlé  dans  ma  III»  leçon,  à  preuve  encore  la  lin  prématurée  de 
quelques-uns  des  hommes  d'Etat  de  notre  époque.  Mais,  s'il  s'agit 
d'individus  placés  dans  des  conditions  plus  normales  de  l'exis- 
tence, si  vous  avez  prise  sur  leur  conduite  physique  et  morale, 
alors  voici  ce  que  vous  pourrez  leur  conseiller  :  d'abord  de  la 
modération  en  toute  chose  et  surtout  dans  la  diététique. 

En  effet,  les  excès  de  table  sont  fâcheux  pour  tout  individu  malade 
du  cœur,  mais  principalement  si  la  lésion  est  cardio-aortique  ;  nous 
l'avons  vu  dans  ma  II*  leçon,  à  propos  du  malade  qui  a  succombé 
subitement  après  un  repas  trop  copieux  ;  dans  ma  VIII*  leçon, 
sur  V insuffisance  aortiqne,  à  propos  d'un  autre  malade  ;  nous  le 
verrons  bientôt  encore  dans  des  leçons  sur  Vangine  de  poitrine^ 
qui  n'est  le  plus  souvent  qu'un  épiphénomène  d'une  lésion  de 
l'aorte. 

Ainsi,  é\'iter  les  excès  de  table  est  d'une  prudence  élémentaire. 
La  nature  des  aliments  n'est  pas  non  plus  sans  importance  :  en 
général,  ils  ne  doivent  pas  être  trop  excitants,  je  l'ai  déjà  dit  ; 
mais  quand  le  malade  en  est  arrivé  à  la  phase  congestive  et  à  far^ 
tiori  hydropique  de  son  affection,  une  certaine  diète  sèche  devient 
nécessahe,  en  vue  de  ne  pas  augmenter,  par  l'ingestion  imimodérée 
de  liquides,  la  masse  du  sang  à  mouvoir  et  de  soulager  ainsi  le 
ccRur  et  les  vaisseaux  ;  par  conséquent,  peu  de  soupes  et  de  bouil- 
lons, mai»  plutôt  de  la  viande  saignante,  et  même  de  la  viande 
crue  assaisonnée  de  pickles  anglais  s'il  y  a  de  l'anorexie,  des  œufs 
sous  toutes  les  formes,  du  poisson,  du  vin  de  Bordeaux  coupé 
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d'un  peu  d'eau  ferrugineuse,  du  café  noir  tu  peUle  quantité 
à  la  fin  desrepis. 

You&  veillera  SE  à  ce  que  le  malade  du  avur  ait  chaque  joii^ 
îme  garde-robe  molle,  facile,  à  celle  double  fin  de  dîmitiuer  la 
pression  daus  le  système  veineux  abdominal  et  de  ne  pas  oéces- 
siter  d'efforts  de  défécation.  â 

Le  malade  du  cœur  devra  s'abstenir  abscdumenl,  même  sou5 
prétexte  de  se  tonifier»  de  tout  excès  aîcooiique;  ceux-ci  no  dépri- 
mant pas  seulement  les  forces,  el  en  particulier  la  circulation»  âd 
moment  de  la  débauche  ^  mais  entraînant  matérielle  nie  ni  tinê 
usure  organique  générale  el  la  cadutitô  prématurée  de  la  cana- 
lisation cardio-vasculaire. 

Il  devra  s'ab&tonir  de  fumer,  surtout  la  cigarette,  d'autant  plus 
redoutable  qu*on  en  fume  tout  le  long  du  jour,  El  non-seulemenl 
le  malade  du  ctrur  ne  doit  pas  fumer,  mais  il  doit  éviter  de  se 
trouver  au  milieu  d'une  réunion  de  fumeurs,  el  d'abscirber  par 
les  voies  respiratoires  les  vapeui's  du  tabac  d'autrui.  Le  tabac  ne 
fait  pas  qu'aft^iblir  le  système  nerveux  après  l'avoir  niomt'U- 
tanément  excité,  il  accélère  fortement  la  circulation  chez  un  cer 
tain  nombre  de  personnes  et  fatigue  d'autanl  un  cœur  nltér^^. 

Pour  des  raisons  analogues,  on  devra  proscrire  Tu  sage  du  ea/ 
noir  pris  en  abondance  dans  le  coiu^  d'une  soirée,  comme  on  le 
fait  au  cercle,  par  exemple,  en  fumant  des  cigares;  ou  du  tkii 
pris  par  mode  et  sans  raison  :  il  faut  laisser  cela  aux  Chinois. 

Ce  qui  est  vrai  de  toutes  les  formes  d'excès  que  je  viem 
mentionner,  et  que  les  civilisés  ont  empruntés  aux  sauvages,  1* 
encore  plus,  s'il  est  possible,  des  excès  vénériens  :  pour  toute 
sorte  de  raisons  qu'il  serait  superflu  de  développer,  il  faut  que 
le  malade  du  cœur  y  renonce. 

Les  brusques  variât ims  de  lempératurê  sont  pernicieuses  au 
malade  du  cœur  ;  soit  du  chaud  au  froid,  qui  peut  rapidement 
produire  une  congestion  pulmonaire  élendue  et  redoutable  dans 
ce  système  oti  la  circulation  est  si  languissante  ;  soit  du  modéré 
au  très-chaud,  auquel  cas  une  brusque  dilatation  vasculaire  péri- 
phérique se  produit,  qui  entraîne  une  diminution  de  la  tension 
artérielle,  et  par  suite  la  rupture  de  l'équilibre  circulatoire  dans 
la  canalisation  vasculo-cardiaque  endommagée. 
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Ce  qu*il  faut  aii»  malade  du  cœur,  t' esi  une  tempéralurc  mo- 
dérée, pAutôt  fraîche  que  chaude' enlre  16  et  20  degrés  centi- 
grades :  la  lémtiéralure  trop  froide  Lande  trop  ForLement  le  sfs- 
It-mo  vasculaire  péi-ipMriquc  ci  oppose  u«  trop  grand  obstacle  à 
l'inipulsion  d'mi  cœur  lésé  ;  la  teuipérature  trop  chaude  débande 
au  contraire  ce  système,  et  ne  lui  permet  pas  do-résister  efficace- 
ment à  l'action  morbide  rétroactive  île  la  lésion  oriquc  ou  talvu- 
laira.  Ainsi  s'expliquent  les  méfaits  des  baiiii^lrQp  chauds  ou  des 
températures  trop  élevées  :  dans  Tun  ou  rautro  de  ces^r^s,  j*ai  vu 
bien  dcïi  fois  le  malade  du  cœur  ùire  pris  de  palpitations  désor- 
données, de  suflbcations  et  de  tendance  à  la  syncope;  par 
exemple»  j'ai  observé  cas  accidents  au  sortir  des  salles  de  9^c- 
^taclc  ou  Ton  est  entassé,  comme  dans  la  salle  dm  concerts  du 
Conservatoire,  à  Paris,  où  l'on  s'empoisonne  i^stocr^Uqucment 
en  musique. 

La  conséquence  pratique,  c'est  que  vous  devez  éviter  les  batus 
chauds,  pros<:rire  les  Ijains  <te  vapeur  (je  vous  Tai  déjà  dit)  et  dé- 
conseiller le  séjour  dans  les  climats  eîicesslfs  eof  lus  ou,  en  moins, 
en  considérant"  quê  c«ujt-ci  sont  moins  miisibles  que  ceux-là. 

Nous  avons  déjà  vu  ([ue  la  résidence  dans  une  vallée  nnn 
bujaide  et  défendue  Gontre  les  grands  vents  vaut  mieux  que  celle 
sur  une  montagne,  en  raison  de  la  plus  grande  pression  et  de  la 
densité  plus  considérable  de  Tair,  Donnez  des  conseils  en  consÇ- 
quence,  et  vous  n'auree  jamais  à  vous  en  repeifttir. 

Je  ne^voudrais  pas  abandonner  ca  sujetrdes  maladies  organi- 
ques du  cœur  en  vouslaisamtsmîs  cette  triste  impression  qu'elles 
sont  nécessairement  et  toujùun  incurables,  ou  qui!  n'y  a  point  de 
période  dans  la  vie  où  leur  évolution  soit  indélinimentretardée  ; 
cetU^  [jériotle  est  l'enfance  :  alors  iign-seuleaient  ces  affections 
suivent  une  marcho  toute  spéciale^  mais  encore  on  peut  ea|iérer 
les  guérir  ù  la  lésion  est  de  récente  origine  et  la  médication  sufK^ 
sammtf|i  active. 

L4  nïui^be  est  i^pécîalè  en  raison  de  la  remarquable  aisance  avec 
laquetle  la  canalisation  va^ulo-rardiaque  résiste  à  la  lésion  orique 
ou  vahulaire  ;  ce  qui  tient  évidenunent  k  la  validité  juvénile  des 
vaisseaux  et  du  cœur*  En  ttteudant  que  j'aie  roccasion  de  traiter 
à  fond  cette  question  des  maladies  du  cœur  de  renfance^  je  veux 
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vom  parler  d*uu  ca»  fuo  j'ai  élé  à  iiiAmtî  *I*f>1)î*f'rvôf  §ùi^ 

Il  s\t^U  d  iHi  enfant  (ftii,  h  troU  lus,  eut  une  endocardilc  rhu 
matisniîUt'    i-mi  .  ncir  imulïijsaiirç  mitrala  muisk^culive,  ol  q 
guérît  liéiiiHnyias  de  ceïîo-ei  (I), 

Le  30  atiùt  1iï63»  j'élaU  appelé  auprès  d*nn  petit  Russe  fjiio 
p^re  rroyait  atîeint  d'une  entorse,  etijni  i^»tail  an  début  d'uoo  iitta 
jgiie  de  rhumatisme  articulaire  qui  fut  exceptionnellement  ijïléftse 

CTftfilteâs^eptnnibreJieuliMïient  qu©  jeronstatai  rtixîstence  fl*ii 
etidocardilê  falvulairB  (souille  au  prenne!'  temps  et  aqus  le  m 
meton)*  M.  Blaebo,  que  j*A|]p{^1ai,  reconnut  la  (cravité  du  cas» 
noift  appliquAûaes  Uoi;*  sangsues  h  la  région  du  rfrur*  Quatm 
jours  plus  fard^  M.  B lâche,  appelé  de  nouveau,  eonsUiiaiL  co 
moi  que  lê  Houffle  ét4'iîl  oucore  plus  înlensc  ;  et  noua  mltoi 
vésîeaioire  sur  la  région  précordialeT 

Ce  ne  futipi'an  bout  de  quinze  jour«  que  les  douleurs  artîfn- 
laires  disparnrentj  que  la  lièvre  céda  et  que  la  c o uf alèses nc-e 
comment;  malt  ce  qui  ne  s'était  nullement  amendé,  c'était  le 
bruit  de  soufïle  sons  le  mamelon  et  au  prenuer  lemps,  qui  était 
non-seulcnieut  plus  intense,  mais  s'accompagnait  d'un  remai*- 
quabte  boudi."i^m6tit  du  cœur*  Je  ne  tiptiMIl  pas  qu'il  n'y  eût 
une  insuObance  mitralo,  •  '  ^ 

'  Six  aemaifies  plui^  tard  ,  je  préiontai  ce  j«une  malade 
M,  Roger,  qui  nliésita  pas  à  conolure  à  Tcxiitence  d'une  1 
organique  de  la  valvule  mi^ale  et  considéra  la  guérisoii  comm 
dai  plus  douteuse!!. 

Néanmoinsi  confiant  dans  la  vigoureuse  constitution  du  peLi 
malade,  je  continuai  à  faire,  comme  j'avais  commencé,  uno  ré- 
vuLsion  continueU»  h  la  région  précordialo»  à  Taide  de  teîatura 
d'iode  largement  appliquée  :  cette  médication  fut  continuée  peu^ 
dant  trois  mois. 

Vers  cette  époiiue,  une  maladie  de  la  mère  ayant  nôcesâté  Vin 
terveution  de  M.  Trousseau,  j'en  profltai  pour  faire  aâsuuUer 
reufant  par  mou  Rustre  maître,  qui  reconnut  la  môme  lésion 

li)  L'obscrvatiou  de  malade  a  été  ociumuiirquêe  par  mat  k  M.  Hené 
Blioîiê,  qui  Ca  iasérée  dans  ^  bonne  ihH^  éUT  les  Maiadies  du  cœur  çhês  les 
tnf^nUt  Parîfl,  18^9» 


que  M.  Roger,  utMi  iimiil^safîca  de  La  vttfule  ixiiirale,  tl  rrut, 
i^omme  c^i  biil>ile  prcrfbssonr  de  puChologje  mfanUle,  h  nnirun- 
blUtl  de  la  l^Hion.  Je  persistai  dans  mn  fé^tUâidlL  ^ 
Ce  n'mi  ïf:ucre  ipi'aii  bmil  de  iLt  iTUib  de  ce  tmilem^^nt  tti  '  ti i 
rç 011*11 1  c ont iiAlé  par  le  père,  colonel  de  Tarmé*}  rmv/,  qu 
fecaunaiiie  titt  amolntlriîi^aaienl  du  bruit  ûq  torfla;  011»,  te  qui 
pernislnlt  aiiàlôme  de^ré,  c'était  la  violence  du  chot:  d^  la  |iomU* 
du  ûiBuv  et  la  fréqueiue  renia rquuble  du  pouh  ilè?*  <|rie  l'enfant 
U?rait  &  un  èiercice  iin  pmi  U(  ilL 

A  cela  prè^  des  palpîUdioQi  si  facilement  [k  s  il 

avgit  aucun  trouble  fonctionnel»  pa»  ci'intcrmlîf'  ^^^nU^ei 
la  dvipnée  ne  m  tinmireiUùt  qu'après  un  eic: 

Enfin  le  bruit  de  sôuffle  de  rinsunis;iQCO  alb  §*amoindris»a])t 
peu  à  peu,  de  façon  qu'au  bout  d'un  an  j'en  tm^'  '  "  ■  f*einele^ 
vestiges,  et  cela  §enletijent  après  que  j'avais  toI  ;  aug- 
menté réuergle  dlmpuhton  du  cœur  8it  faisant  I1ÉP0  de  la  gytn* 
nat»liqtia  k  Teniknt^ 

En  deux  nm  après  le  di^>but  des  accidefitH  aigu»,  je  le  tk 
de  nnureau  atticullcrjï  M.  Trouft^u,  qui  ne  put,  non  idn»  que 
moi,  rien  déçouvnr  d'anomal  au  canir, 

06UI  anii  plus  tJird  eoictire,  en  IBOT^  e'efft^A-dtre  quatre  ans 
après  r(*ndoeii  dild  valvulalfi»,  je  ih  revoir  IVnfani  à  M,  lloger» 
qui  ne  put  rotruuvar  les  nlgnm  de  l'insuffisance  inilrile  autnriW* 
i!on«^tatée  par  lui. 

Ce  rpil  iTait  motivé  la  e^iiuiuJtiitîaOt  c'éiftil  non  moins  le  désir 
de  taire  reconnaître  la  puérison>ie  la  îéiîon  valvukirc  que  d'aioir 
uft  avis  sur  le^  troubles  fonctioiurels  «^uivanU  :  de  186^  k  1BGT, 
l'ëufaul  n'avait  jamais  en  de  récidive  de  rhumatii^me  é-tîculaire, 
mais  il  <^tait  pris  presque  cha(|ue  hiver  irttttiiîue:^  de  caUrrfau 
sulfocjint.  Celui-ci  débulail  toujours  par  un  coryza,  et  bieEil^t  se 
produira îeut  des  attaques  de  dyspnée  formidables»  avec  îi^vro 
dei  plit»  intenses.  Il  y  avait,  au  bout  d'un  petîf  n^  n^hn^  dlieiues, 
des  r|||9  vibrants  dani  toute  rétenrluc  des  l  .  râles  qui 

bientôt  devenaient  sous-crépilanU  cl  m<>riie  crépitiiuts  ven  les 
baie$.  Un  tiMiiilif,  n  ui  ipisation  énergique  ou  des  vent*>use!i 
st*cLe^,  et  un  julep  k  ' ,  venaient  awz  rapidemenl  terminer 

cette  aflcetioB,  qui  durait  deux  à  trois  joui*s* 
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2C4  l^ES  MALADIES  DU  COEUR. 

Vous  comprenoi  qu'il  importait  de  savoir  s'il  y  avait  une  ma- 
ladie du  cœur  et  si  c'était  cette  affection  qui  provoquait  les  atta- 
ques de  bronchite  capillaire  à  forme  rapidement  suiTocante.  Yoiià 
pourquoi,  bien  qu'il  ne  fût  pas  douteux  pour  moi  que  Tinsufli- 
sance  mitpale  n'existait  plus,  je  tenais  tant  à  avoirle  contrôle  si 
probant  de  M.  Roger. 

En  réalité,  ce  qu'il  y  avait  alors,  c'était,  chez  un  getit  rhumati- 
sant, une  congestion  rhumatismale,  rapide  et  générale,  des  bron- 
ches, et  non  point  une  de  ces  hypérémies  passives  par  lésion 
cardiaque,  dont  nous  nous  sommes  longuement  occupés  dans  le 
cours  de  ces  conférences.  La  fluxion  débutait  par  la  membrane 
de  Schneider  et  gagnait  bientôt  toute  l'étendue  de  la  membrane 
muqueuse  respiratoire. 

Ainsi,  chez  un  très-jeune  enfant,  une  endocardite  rhumatis- 
male très-aiguë  détermina  une  insuffisance  mitrale  ;  l'endocardite 
guérit,  mais  l'insufQsance  persista  un  assez  long  temps  pour  ôtre 
constatée  six  semaines  et  deux  mois  après  la  guérison  des  acci- 
dents aigus  par  des  hommes  tels  que  MM.  Roger  et  Trousseau, 
auxquels,  sans  rien  leur  dire  des  antécédents,  je  poiais  simplement 
la  question  :  «  Qu'y  a-t-il  à  ce  cii'ur  ?»  et  qui  répondaient  l'un  et 
l'autre  :«  Une  insuffisance  mitrale  ».  Eh  bien,  nonobstant  la 
croyance  oti  nous  étions  tous  de  llncurabilité  de' la  lésion,  et 
grSLce  à  une  révulsion  énergique  exercée  pendant  près  d'une 
année,  les  signes  indicateurs  de  la  lésion  disparurent  et  les 
mêmes  savants  ne  purent  à  quelques  années  de  distance  ey  re- 
trouver les  traces. 

Si  le  traitement  révulsif  eut  une  aussi  favorable  influence  dans 
ce  cas,  c'«t  qu'il  fut  mis  en  œuvre  dès  le  début  de  la  lésion,  con- 
tinué plusieurs  mois  et  d'une  façon  énergique.  C'est  aussi  que  le 
sujet  était  très-jeune,  et  qu'il  y  a  dans  l'enfance  une  force  de  ré  - 
paration  qui  va  décroissant  avec  l'âge.  Néanmoins,  quand  la  lésion 
est  récente  et  le  siget  peu  âgé,  poursuivez  celle-là  par  une  révul- 
sion persistante,  et  vous  pourrez  espérer  obtenir  le  même  résultat 
que  moi.  C'est  par  là  que  je  termine  ces  conférences  sur  les  ma- 
ladies organiques  du  cœur. 


LES  RÉTRÉCISSEMENTS 


Tout  rélfécis^emeut  «'ftecompagiie  de  epaamt».  —  VêriJlo&iion  de  t&  Joj  dans  Iob 
trois  »yttli>fnt>«  dv  cmialisalion  do  Torganisine  :  c^nàti^alion  dip^tite^  circutiL- 
toîrt*  et  respiratoire.  —  Patliofénie  du  spasuK^  (\mn  ie  cas  de  K*lrém8«!ment, 
—  HÔle  dû  Llmtatioo  locatc  prodakont  uni^  action  réti&ie  loealc,  ^  EIxagé- 
Tation  d'un  [ïhèQoniène  phytiolugique  propre?  aux  mu!»cies  da  U  vie  organique 
produiliant  un  pUéDoniènt?  pathoLogîqaCf  te  apa^me. 


MESSlEtRS, 

Au  S$  da  la  salle  Saint- Paul  se  irou¥o  couché  un  vieillard, 
âgé  de  cinquanle-sis  ans,  amaigri,  offrant  la  teiiiie  jaune-pailjÈ* 
caractéristique  du  cancer,  et  tous  les  signe**  extérieurs  d'une 
Téritable  cachexie.  La  maladie  date  de  deux  moh  environ  ;  elle 
tait  alors  caractérisée  par  des  coliques  ombilicales  survenues 
sans  prodromes,  lesquelles  pei"sistèreot  pendant  ijuelque  tempê  et 
obligèrent  cet  homme  àt^ntrerà  Tliiipital  Cochiji,  oit  il  resta  huit 
jours.  Plus  tard  il  demanda  à  être  hûmh  à  riiô]utal  de  la  Pitié; 
ses  douleurs  étaient  toujours  aussi  aigiit^s,  Fauorcxie  presque 
complète  et  la  maigreur  extrf^me.  Peu  de  jours  après  son  entrée, 
il  eut  des  vomif^ements  noirs,  qui  furent  suivis,  à  quelques  jours 
d'intervalle^  de  vomissements  manifestement  sterccm formes, 

Ain^i  donc,  cachexie  très-avancée  avec  tous  sessif^nes,  douleurs 
ombilicales  survenues  sans  prodromes,  vomissements  uoii^  et  vo* 
Juments  de  matières  stercori formes  à  odeur  et  couleur  carac- 
téristiquesT  tel  est  rcnchaïnemout  des  faib  qui  vont  nous  aider 
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h,  déterminer  le  siège  et  la  nature  de  la  maladie  de  ce  vieillard. 

Le  vomissement  noir,  l'hématémèse,  peut  être  symptomatique 
d'un  ulcère  simple  de  l'estomac  ou  d'un  cancer  gastrique  ;  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  le  siège  de  la  douleur  dont  se  plaint  le 
malade  n'est  pas  celui  qu'occupe  la  douleur  de  l'ulcère  simple  : 
d'ailleurs  la  teinte  cachectique  de  la  peau  est  assez  caractéris- 
tique; il  s'agit  donc  bien,  chez  ce  vieillard,  d'un  cancer  de  l'es- 
tomac. Poursuivons  notre  diagnostic  ;  on  ne  peut  nier  qu'il  n'y 
ait  eu  oblitération,  obstruction  temporaire  de  l'intestin,  le  vomis- 
sement stercoriforme  étant  le  signe  certain  d'une  interruption 
dans  la  circulation  des  matières  alvinos.  Mais  comment  cette 
oblitération  passagère  s'cst-ellc  produite?  Telle  est  la  question 
qu'il  nous  reste  maintenant  h  élucider.  Très-probablement  le 
carcinome  siège  au  niveau  de  la  grande  courbure  do  l'estomac 
ou  dans  une  partie  de  la  paroi  antérieure  en  rapport  de  conti- 
guïté avec  le  côlon  transverse  ;  il  a  donc  pu  se  propager  vers  le 
côlon  par  l'intermédiaire  du  mésocôlon  transverse,  également 
envahi  par  le  produit  nèoplasique,  et  produire  un  rétrécissement 
intestinal  ;  il  a  pu  se  faire  alors  une  oblitération  temporaire  de 
l'intestin,  oblitération  d'origine  spasmodique,  se  produisant  en 
vertu  d'une  loi  constante  que  je  formule  ainsi  :  Tout  rétrécisse- 
ment s'accompagne  de  spûstne. 

Ici,  permettez-moi,  messieurs,  une  digression  nécessaire.  Trois 
grands  systèmes  de  canaux  traversent  l'organisme  des  animaux 
supérieurs.  Tous  ils  servent  à  l'hématopoièse,  qui  est  au  fond 
l'essence  et  le  but  de  la  vie.  Nous  no  vivons,  en  effet,  que  pour 
faire  et  défaire  des  globules  ;  la  vie  n'est  qu'une  toile  de  Pénélope. 

Le  premier  acte  de  l'hématopoièse  s'accomplit  dans  le  canal 
digestif,  premières  voies,  où  les  aliments  subissent  l'élaboration 
nécessaire  h  leur  absorption;  ils  passent  de  là  dans  un  second 
canal,  le  canal  circulatoire,  secondes  voies,  où  s'accomplit  le 
deuxième  acte  de  l'hématopoièse,  par  contiict  du  sang  d'une  part 
avec  tous  les  éléments  organiques  dans  les  capilLaires  généraux, 
d'autre  part  avec  l'oxygène  dans  les  capillaires  du  poumon.  D'où 
la  nécessité  d'un  troisième  canal,  ou  canal  aérien,  où  s'effectue  le 
contact  entre  l'air  et  le  sang,  et  où  se  produit  un  échange  de  gaz  ; 
ce  qui  est  le  troisième  acte  de  l'hématopoièse. 
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Nous  verrons  ensemble,  dans  une  leçon  sur  VEndariérite^  pour- 
quoi, de  ces  trois  systèmes  de  canaux,  deux,  les  voies  digestives  et 
aériennes,  qui  avaient  à  modifier  leur  contenu,  étaient  tapissées 
par  une  membrane  muqueuse,  tandis  que  le  troisième  système, 
celui  des  voies  circulatoires  qui  n'avait  rien  à  faire  sur  le  sang  qui 
le  parcourt,  n'était  pourvu  que  d'une  membrane  interne  inerte, 
épilhélio-fibroïde;  pourquoi  il  y  a  sécrétion  et  de  quelle  nature 
dans  les  deux  premiers  systèmes,  et  pourquoi  il  n'y  en  a  pas  dans 
le  troisième.  Nous  envisagerons  alors  ces  canaux  au  point  de  vue 
de  l'action  propre  de  leur  surface  interne  ;  mais  nous  ne  les  étu- 
dierons aujourd'hui  qu'au  point  de  vue  de  leurs  Couches  exté- 
rieures. 

Il  est  évident  que,  pour  que  les  aliments  pussent  cheminer  à 
travers  les  voies  digostivcs,  il  leur  fallait  une  impulsion  motrice 
et  qu'une  couche  musculeuse  était  nécessaire  ;  de  môme  pour 
le  sang  :  aussi  la  couche  musculeuse  a-t-elle  été  réalisée  dans 
les  voies  circulatoires,  seulement  la  disposition  y  est  spéciale  ;  au 
lieu  d'exister  sur  tout  le  parcours  du  canal,  elle  y  est  distribuée  en 
certains  points  seulement,  ramassée  en  une  énorme  masse  im- 
puUo-motrice,  qui  est  le  cœur^  tandis  qu'aux  confins  opposés  elle 
est  disséminée  dans  la  couche  musculeuse  des  petits  vaisseaux  et 
des  veines  ;  la  canalisation  circulatoire  étant  ainsi  composée  de  deux 
cônes  vasculaires  contournés  qui  se  rejoignent  par  leurs  sommets 
et  par  leurs  bases  :  un  cône  cardio-artériel j  formé  par  les  ven- 
tricules et  les  artères;  un  cône  cardio-veineux^  formé  par  les 
oreillettes  et  les  veines.  A  la  base  du  cône  cardio-artériel,  les 
ptiissancen  musculaires  sont  accumulées  sous  forme  de  ventri- 
cules, tandis  que  les  artères  sont  d'autant  moins  pourvues  de 
musiies  qu'elles  sont  plus  volumineuses,  c'est-à-dire,  situées  plus 
près  de  la  base  d'impulsion  ;  les  petites  artérioles,  au  contraire,  en 
étant  plus  richement  douées.  Au  cône  cardio-veineux,  les  muscles 
sont,  inversement,  d'autant  plus  évidents  que  les  vaisseaux  se 
rapprochent  davantage  de  la  base,  les  oreilletieSi  oîi  la  puissance 
musculeuse  de  ce  cône  est  au  maximum. 

Dans  les  voies  aériennes,  et  afin  d'aider  à  expulser  l'air  peut- 
être  et  certainement  les  mucosités  surabondantes,  une  couche 
musculaire  était  nécessaire  et  les  canaux  aériens  en  sont  pourvus. 


Enfin  il  exisU*  d'autres  systèmes  de  canauK  annexes  des  précé- 
dents, canaux  de  s^icréLion  de  la  salive,  do  la  hile,  du  me  pan- 
créatique; canaux  d*excréUon  de  l'urîneJesqnGl^sont  égaLenient 
pourvus  d'une  couche  musculeuse  périphérique. 

Eh  bieu^  iom  cm  canaux,  éUmt  contractiles,  sont  suscoptihlcs 
de  rétrécissemenl,  et  je  reviens  ainsi  à  ma  proposition  initiale  : 
tout  rétrécissement  s'acconipagtic  de  spasme* 

Et  d'abord,  an  point  de  fait.  Y  a*t*il  sp^isme  à  l'occasion  d'un 
rétrécissement?  Prenons  un  exemple  :  !?nit  un  étranglement 
herniaire  incomplet,  soit  un  simple  pincement  de  l'intestiii» 
comme  dans  le  cas  dont  je  vais  vous  parler  tout  à  Thenre  ;  il  est 
de  toute  évidence  quti,  si  le  cours  des  matières  alvines  a  été  sus- 
pendu, s'il  y  a  eu  des  vomissements  stercoriformes^  malgré  la 
perméabilité  de  la  voie  constatée  à  l'autopsie,  c'est  qu'il  y  a  ou 
spasme. 

Tel  était  le  cas  suivant  :  étant  interne  de  M.  Cruveilhier  h 
rbôpital  de  la  Charité,  je  trouvai  un  Jour  dans  nos  ï^alles  une 
femme  qui  présentait  tous  les  symptômes  d'un  étranglement  :  dou- 
leurs abdominales  généralisées,  météorisme,  vomissements,  etc, 
Jl  y  avait  à  l'aine  droite  une  douleur  que  la  malade  n  accusait 
pas  spontiinément*  et,  en  ce  point,  une  très-petite  tumeur  qu'on 
aurait  pu  prendre  pour  un  ganglion  douloureux, 

M.  Cruveilhier,  avec  cette  sûreté  de  diagnostic  que  j'ai  rarement 
%'ue  réalisée  à  nn  aussi  haut  degré ^  déclara  qu'il  s'agissait  d'un 
pincement  de  l'intestin  au  niveau  de  Tanneau  cruraL  La  malade 
fut  donc  transportée  dans  le  service  de  M-  Velpeau,  qui,  croyant 
à  une  alfection  cholérique,  la  renvoya  chez  M*  Cruveilhier.  L*au- 
topsic,  qui  put  être  pratiquée  quelques  jours  plus  tard,  montra 
quMl  s'agissait  bien  d*un  pincement  de  rintestin.  Ainsi  Torgan© 
était  à  peine  rétréci  après  la  mort  ;  il  était  absolument  perméable, 
©t  cependant  la  malade  avait  succombé  aux  accidents  de  Tétran- 
glement  externe.  Evidemment  chez  elle  un  spasme  s'était  pro- 
duit qui  avait  entraîné  cet  étranglement. 

Quant  au  vieillard  du  n»  2â  de  la  salle  Saint-l^aul,  qui  tout 
d'abord  n'avait  qu'un  rétrécissement  do  llntestin  et  qui  subite- 
ment eut  des  vomissements  stercoriformes,  la  môme  explication 
est  seule  admissible,  à  savoir  :  la  production  d'un  spasme  du  plan 
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musculaire  de  rintestin,  consécutif  à  rirnULion  détermiQéepar  Je 
rétrécissement  partiel  du  canal  digestif- 

Voulé>t-vouïi  un  autre  exempltr?  Qu'est-ce  que  Its  croup?  r/e^t 
une  affection  caractérisée  par  la  présence  d'une  exsudation 
pseudo-membraneuse  qui  se  dépo^  sur  la  membrane  muqueuse 
du  larynx  et  rétrécit  la  glotte.  Si  l'épaisseur  des  fausses  mem- 
branes iiugmenle,  la  glotte  se  rétrécira  proportianuellemenl, 
mais  sans  jamais  être  oblitérée.  Et  loi*squ  ou  lait  l'autopsie  des 
petits  malades  morts  du  croup,  on  trouve  en  général  au  niveau 
du  rétrécissement  glottique  une  aire  parfaitement  libre,  parfois 
égala  à  celle  de  la  canuîe  qui  a  été  placée  dans  Touverture  de  la 
trachée.  Pourquoi  doue  Tcnfant  trfichéotomisé,  qui  respirait  bien 
à  travers  sa  cumule,  ne  pouvait*il  pas  respirer  à  travers  sa  glotte, 
rétrécie  sans  doute  par  la  fausse  membrane,  maïs  ayaint  h  peu 
près  les  mômes  dimensions  que  celte  canule  ?  C'est  que,  dans  le 
croup,  au  rétrécissement  glottique  s'ajoute  un  spasme  tonique 
des  muscles  constricteurs  du  larjTix,  qui  [jroduit  une  obbtération 
temporaire  des  voies  aériennes  supérieures. 

Mais^  direis-vous,  pourquoi  cette  contraction,  ce  spasme  toni- 
que? Par  ce  fait  très-simple  qu'il  y  a  irritaiim.  Mon  ami  M*  Kns- 
haber  a  démontré  que,  si  l'on  projette  une  goutte  d'eau  sur  les 
cordes  vocales,  il  se  produit  brus4|uement  une  convulsion  des 
nmsclBs  constricteurs  du  iar^nx,  qui,  par  Teffort  de  la  toux, 
chassent  celte  goutte  de  liquide  comme  la  raquette  fait  du  vo- 
lant. Dans  ce  cas,  l'irrita  lion  c^iusée  par  la  présence  du  liquide  a 
déterminé  une  expiration  rapide,  une  toux  convulsive  d'origiiie 
réflexe.  Que  si,  au  lieu  d'un  simple  contact,  il  y  a  une  irriiition 
violente,  une  douleur  intense,  comme  celle  de  la  cautérisjiUon, 
alors  il  se  produit  d ou  pas  une  expiration  brusque  comme  celle 
dê  la  toux,  mais  une  véritable  contracture. 

Je  dois  mainlenaul  vous  dire  quel  est  le  mode  d'action  de  cette 
tiTitation  des  voies  aériennes,  Dans  le  croup,  le  TUalade  respiiv, 
mal,  il  est  vrai,  mais  entin  il  respire;  la  voie  laryngée  n*6st  donc 
pas  imperméable  ;  puis  tout  à  coup  a  lieu  un  acc^^s  de  suffocation* 
Uu'esl-ee  donc  que  la  suffocation?  C'est  le  spasmo  Ionique  des 
muscles  constricteurs  du  larynx.  Au  moment  de  la  suffocation^ 
la  lésion  matérielle  siégeant  sur  la  muciueuse  réagit  sur  la  moelle 
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allongée,  laquelle,  par  action  réflexe,  détermine  une  contrac- 
ture du  plan  musculaire  situé  au-dessous  de  la  muqueuse.  J'insiste 
sur  ce  fait  que  l'irritation  de  cette  muqueuse  n'agit  pas  directe- 
ment sur  les  muscles  du  larj^nx;  il  y  a  une  véritable  action  réflexe 
sur  place. 

A  propos  de  la  suffocation,  je  crois  nécessaire,  messieurs,  de 
réfuter  une  opinion  émise  par  Nicmeycr.  Le  professeur  allemand 
explique  l'accès  de  suffocation  par  la  paralysie  des  muscles 
constricteurs  du  larj^nx,  infiltrés  au  voisinage  des  fausses  mem- 
branes ;  il  se  passe  alors,  suivant  lui,  quelque  chose  d'analogue  à 
ce  qui  a  lieu  dans  la  pleurésie,  où  Ton  voit  la  paralysie  des  mus- 
cles intercostaux  déterminer  la  dilatation  de  l'espace  intercostal, 
qui  paraît  bombé.  Véritablement  cette  explication  n'est  pas  heu- 
reuse. D'abord,  en  ce  qui  touche  la  pleurésie,  rien  n'est  moins 
exact  :  c'est  le  liquide  et  non  la  paralysie  des  espaces  intercostaux 
qui  produit  la  voussure  en  question  ;  aussi  Trousseau  faisait-il 
remarquer  que  souvent  on  perçoit  la  fluctuation  au  niveau  de 
l'espace  intercostal  agrandi.  Quant  à  la  suffocation  paroxystique 
éminemment  intermittente  du  croup,  comment  pourrait-on  l'at- 
tribuer à  la  paralysie,  qui  constitue  un  état  morbide  permanent, 
dérivant  d'une  lésion  matérielle  des  nerfs  ou  des  centres  nerveux? 
En  vérité,  on  ne  comprend  pas  comment  Niemeyer  a  pu  un  seul 
instant  avoir  l'idée  de  rattacher  h  une  paralysie,  phénomène 
passif  ou  plutôt  négation  de  toute  action,  la  manifestation  pa- 
roxystique de  la  suffocation  croupalc,  phénomène  si  évidemment 
et  si  dramatiquement  actif  ;  tandis  que  cette  suffocation  s'expli- 
que de  la  façon  la  plus  simple  par  l'intervention  du  spasme,  qui, 
lui,  est  toujours  intermittent. 

Ainsi,  messieurs,  c'est  par  le  spasme  et  non  par  la  paralysie 
que  cette  suffocation  doit  s'expliquer  ;  de  cette  façon  vous  com- 
prendrez ce  paradoxe  clinique  que  vous  trouverez  ainsi  formulé 
dans  beaucoup  d'ouvrages ,  même  classiques  :  «  Comment  une 
suffocation  intermittente  peut-elle  être  produite  par  une  lésion 
permanente  ?  »  Rien  cependant  n'est  plus  simple  ;  à  la  lésion 
permanente  correspond  la  dyspnée  continue;  au  spasme  corres- 
pond la  suffocation,  intermittente  comme  lui.  Une  seule  chose 
doit  donc  étonner,  c'est  l'étonnement  môme  des  auteurs  qui  n'ont 
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pas  SU  voir  la  corrélation  si  évidente  qui  existe  entre  le  spasme  et 
tout  rétrécissement. 

Dans  un  cancer  de  l'intestin,  dans  un  pincement  de  cet  organe, 
on  peut  se  demander  comment  l'irritation  a  lieu.  Elle  est  déter- 
minée par  le  carcinome,  cela  va  de  soi,  et  aussi  par  l'accumula- 
tion des  matières  ;  celles-ci,  en  effet,  distendent,  en  s'arrôtant,  le 
canal  intestinal,  et  exercent  une  action  toute  mécanique  sur  le 
bout  supérieur  de  l'intestin,  qu'elles  compriment  ;  à  ce  niveau, 
elles  produisent  par  compression  des  hypérémies  locales,  voire 
même  une  véritable  phlogose.  De  plus,  ces  matières  peuvent  subir 
une  altération,  une  sorte  de  décomposition  chimique,  de  telle 
sorte  qu'elles  deviennent  irritantes,  non  plus  seulement  par  leur 
quantité,  mais  bien  par  leur  qualité.  Vous  voyez  donc  comment 
un  rétrécissement  peut  ùtre  la  source  d'une  irritation  qui  déter- 
mine des  phénomènes  réflexes;  c'est  ce  qui  est  arrivé  chez  notre 
malade  du  n*  22  de  la  salie  Saint-Paul,  qui  a  eu  d'abord  un  rétré 
cissement  de  l'intestin,  puis  une  oblitération  temporaire,  il  est 
vrai,  mais  qui  n'en  est  pas  moins  certaine. 

Cherchons  maintenant  à  comprendre  la  pathogénie  du  phéno- 
mène. Voyez  ce  qui  se  passe  dans  une  maladie  légère  en  appa- 
rence, et  cependant  bien  douloureuse,  la  fissure  à  l'anus.  Ici  se 
trouvent  réunis  deux  éléments  de  maladie  :  la  douleur  et  la  con- 
tracture, qui  a  été  signalée  par  Boyer  dans  un  chapitre  remar- 
quable. Cette  douleur,  si  cruelle,  est  causée  par  la  fissure  de  la 
membrane  muqueuse,  irritée  au  moment  du  passage  des  ma- 
tières fécales  ;  et  cette  douleur,  à  son  tour,  produit  une  con- 
tracture violente  du  sphincter  de  l'anus,  lequel  se  trouve  momen- 
tanément oblitéré.  Ainsi  la  douleur  seule  est  une  cause  de  spasme. 

Soit  maintenant  un  fait  plus  complexe,  soit  un  rétrécissement 
de  l'urèthre  ;  interne  diligent,  vous  avez  fait  votre  visite  avant 
l'arrivée  du  chef  de  service,  puis  vous  essayez  devant  lui  de  prati- 
quer le  cathétérisme  avec  la  bougie  dont  vous  vous  Otes  servi  il  n'y 
a  qu'un  instant,  et  le  cathétérisme  est  impossible.  Que  s'est-il  donc 
passé?  La  bougie  a  conservé  son  calibre,  et  à  coup  sûr  le  malade 
n'a  pas  changé  d'urèthre.  Eh  bien,  rappelez- vous  qu'au  moment 
où  vous  avez  pratiqué  le  cathétérisme  pour  la  première  fois, 
le  malade  a  accusé  une  sensation  douloureuse  produite  par  les 
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teiilalives  de  caihétémrae  auxquelles  vous  ave  as  ûà  vous  Itrmr  ; 
et  vous  comprendrez  comiuent  cette  douleur  a  pti,  par  aetion 
réQexc,  c;uLser  uu  spasme  de  rurolhrei  spasme  éniinenimetU 
temporaire,  eut  avec  la  même  bougie  vous  pouri-L'ï  probable- 
uieiit  h  la  lin  de  la  visite  fi-auchir  ce  mt^uie  rétrécir  meut.  Le 
conUicL  de  Tu  ri  ne,  qui  souvent  s'accumule  en  amont  du  rétré- 
cissement^  peut  amener  des  ace  (dents  identiques  à  ceux  que  pro- 
duit le  contact  d*uïie  simple  bougie  :  les  malades  ont  alorïi  une 
plus  grande  difllcnUé  h  expuber  les  urine!*,  et  d'idlïcurs,  dans  ce 
cassi  l'urine  ullérée  devient  une  nouvelle  eause  d^irri talion,  et  par 
îjuite  une  nouvelle  cause  produclrice  du  spasme.  De  syorte  qu'ici 
nous  avons  d*une  part,  un  rétrécissement  permanenti  d'autre  parL^ 
un  fpasme  qui  exagère  le  rétrécissement  et  une  irritatloti  qui 
cause  le  ^iiasme. 

Et  dans  les  voies  biliaires,  que  se  passc-tril  au  moment  de  Tac- 
eès  de  colique  hépatique  ?  Assurément,  le  calcul  est  pour  une 
part  dans  riniperméabilité  du  conduit  hépatique  ou  cholédoqui^ 
mais  il  n'y  est  pas  pour  tout  ;  la  preuve  en  est  dans  ce  fait  que  le 
plus  petit  calcul,  par  rirrî talion  qull  produit,  amène  souvent 
un  spasme,  et  par  suite^  une  obiitruclion  complète  lemporaire. 

Voilà  des  preuves  par  analogie  à  Tappui  de  la  loi  générale  que 
j*ai  formulée  au  commencement  de  celte  leçon,  voici  de  la  même 
loi  une  preuve  clinique  qui  n*est  pas  moins  probante  ;  hier  ma* 
tin,  au  moment  de  la  visite,  le  malade  dont  je  vous  parle  se 
plaignait  d'une  douleur  ayauL  son  siège  entre  Tombilic  et  les 
fausses  côtes  gauches  ;  en  cherchant  h  limiter  cette  douleur  par 
la  palpatiouj  je  la  rendis  plus  vive  ;  elle  s'exaspéra  encore  par  la 
percussion.  Quelques  instants  après,  vous  avez  pu  constater  des 
gargouillements,  une  sorte  de  météorisme  temporaire  et  une 
contorsion  des  anses  intestinales  ;  c'était  là  un  spasme  réûexe, 
provoque  par  rirriLalîon  qu*avait  causée  mon  examen. 

Or,  Longe  t  nous  a  appris  que  les  muscles  de  la  vie  org;^  nique 
ne  se  contractent  que  quelque  temps  après  Tapplicaliou  de  ïn 
cause  irritante,  et  cela  eu  raison  du  leur  structure  et  de  leur 
mode  d'innervation.  Deux  fois,  à  quelques  minutes  d'intervalle, 
j'ai  renouvelé  rexpérience,  et  deux  fois  les  mOmes  phénomènes 
se  sont  reproduits  sous  vos  yeux. 
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Et  {railleurs  tout  cela  est  nécessaire. 

Nous  ne  devions  pas  avoir  à  nous  occuper  des  mouvements  de 
k  vie  organique  ;  de  sorte  que  la  mise  en  action  des  muscles 
préposés  à  ces  mouyements  devait  avoir  son  origine  au  lieu  même 
do  sa  production  et  au  moment  de  Tacte;  la  sollicitation  devait 
partir  de  Voàjet  même  qui  devait  être  mû.  Ainsi  les  muscles  de  k 
vie  organique,  soustraits  à  la  volonté,  ne  pouvaient  avoii-  qu*une 
sensibilité  iticonsciente  et  n'agir  que  par  acHon  réflexe;  le  point 
de  départ  de  leui*s  mouvements  devait  consister  dans  une  sensibi- 
lité locale  ;  de  sorte  que  toute  irritation  locale  y  est  une  sollici- 
tation à  k  contraction  locale j  de  sorte  enïïn  que  la  bûuleuh^  qui 
est  une  irritation  exagérée ^  y  entraîne  le  SPASite,  qui  n'est  qu'une 
action  eJLagérée* 

Tout  rétiécissement  peut  dûnc  se  compliquer  d'un  ensemble 
de  phénomènes  où  le  spasme  joue  son  rôle,  et  dont  je  vais  essayer 
de  vous  faire  voir  rencbaînement  symptômalique* 

El  d'abord,  dans  tout  rétrécissement  il  y  a  trouble  fonctionnel 
du  canai  modifié  dans  ses  dimensions  :  ya-tril  rétrécissement 
des  voies  aériennes,  vous  consulterez  la  dyspnée;  s'agit-il  d'un 
rétrécissement  de  l'intestin,  comme  notre  malade  nous  en  offre 
un  exemple >  vous  observerez  un  arrêt  plus  ou  moins  C'Omplet 
des  matières  fécales*  La  notion  du  trouble  fonctionnel  propre  à 
chaque  canal  doit  être  induite  de  la  notion  physiologique  que 
vous  avez  de  ce  canal.  Voiîà  un  premier  fait  d'ordre  physique. 

En  voici  un  deuxième  d*ordre  dynamique  :  c'est  le  spame^  qui 
s'ajoute  au  rétrécissement  et  en  aggrave  plus  ou  moins  les  sym- 
ptômes, selon  s^>n  intensité. 

En  troisième  lieu  se  manifestent  des  phénomènes  d'un  ordre 
plus  général  :  c'est  le  trouble  consécutif  k  la  fonction  troublée, 
lequel  est  proportionnel  à  l'importance  physiologique  de  Torgane 
altéré,  et  alors  surviennent  les  trouêles  fonctionnels  généraux. 
C'est  ainsi  que,  dans  le  rétrécissement  intestinal,  l'appétit  dimi- 
nue, les  digestions  se  font  mal  :  tout  l'organisme  souffre.  C'est 
ainsi  que,  lorsque  le  rétrécissement  siège  dans  un  point  des  voies 
aériennes,  on  voit  survenir  la  dyspnée,  rorthopnée,  et  linalemeut 
1  asphyxie  avec  ses  terribles  conséquences.  C'est  ainsi  enfin  que  si 
les  voies  circulatcjires  sont  rétréciesen  quelque  point  du  cœur,  on 
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voit  se  produire  les  palpilalions  qui  ne  sont  que  des  moiîTemenU 
ftpasuiodiques  temporaires  de  Torgane.  En  effet,  les  indiyîdus  at- 
teints de  maladie^^  cardiaques  ne  snnt  pas  seulement  exposés  aiu 
accidents  qu'entraîne  ki  gène  permanente  de  Li  circiilation,  ils 
sont  encore  sujets  à  des  troubles  d'origine  spasmodique,  qui  aug- 
meutent  temporaireraeut  la  gravité  des  symptômes. 

Ou  observe  enfin  un  quatrième  fait  :  c'est  la  rîtlataHôn  en  amot 
du  caTial  rétréci.  Aussi,  voyez-vous  cheîî  le  vieillard  du  n* 
un  ballonnement  qui  donne  h  son  ventre  un  vobime  dispropor- 
tionné avec  rappareuee  amaigrie  de^  parties  supérieures  de  son 
(M>rps-  ^ 

Ainsi,  messieurs,  il  y  a  dans  tout  rétrécissement  des  pbifl 
nomènes  comparables,  et  qui  no  diffèrent  qu'en  raison  de  Tim- 
portance  physiologique  dn  canal  altéré.  Vous  pouvez  donc  tou- 
jours, et  c'est  à  cette  conchision  que  je  veux  arriver,  induire  d'un 
rétrécissement  quelconque  tout  Tensemble  des  sjTnptônaes  aux- 
quels il  peut  donner  naissance. 

tîn  point  reste  à  élucider;  notre  malade  n*a  plus  de  spasma 
bien  qu'il  ait  toujours  un  rétrécissement,  et  par  suite  les  vomis^^ 
semenis  stercoriformes  ont  également  disparu.  Comment  peut-on 
comprendre  celte  disparition  complète  de  la  cause  productrice 
du  spasme?  Ici  nous  sommes  obligés  de  nous  en  tenir    des  pro- 
babilités ;  et  d'abord,  je  vous  ai  dit  que  nous  nous  troublons  eilÊÊ 
présence  d'une  affection  cancéreuse  de  rintestin.  Eh  bien,  sup* 
posons  que  la  maladie  ait  son  siège  en  dehors  de  la  paroi  intesti-^ 
nale,  que  par  exemple  les  ganglions  mésentériques  soient  atteint 
or  ces  ganglions  peuvent  avoir  changé  de  place ^  et  la  paroi 
rintestin  a  pu  ainsi  échapper  eu  partie  à  la  compression.  Faisons,^ 
si  vous  le  voulez  bien^  une  autre  supposition  :  cette  fois,  admet- ^ 
tous  que  c'est  bien  la  paroi  intestinale  qui  a  été  atteinte  par  iêfl 
cancer;  ne  peut-il  pas  arriver  que  la  masse  morbide  s'ulcère  et 
subisse  une  notable  diminution  de  volume?  Alors,  le  spasme^ 
tîntril  à  se  produire^  il  est  hors  d'état  d'empêcher  la  circnlatioiifl 
des  matières  alviues  dans  un  canal  revenu  à  ses  dimensions  pri- 
mitives. Enûn^  il  peut  se  faire  nue  destruction  de  la  paroi  qui, 
intéressant  à  la  fois  la  membrane  muqueuse  et  la  couche  nmscu- 
laire,  supprime  du  môrae  coup  et  la  sensibilité  qui  est  le  point  de 
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départ  de  toute  contracture  réflexe,  at  Télément  contractile,  sans 
lequel  on  ne  peut  comprendre  la  production  de  cette  contracture. 
Voilà  comment  on  peut  se  rendre  compte  de  la  disparition  des 
phénomènes  spasmodiques  chez  notre  malade.  Un  fait  me  porte 
à  croire  que  c'est  à  l'ulcération  do  la  masse  cancéreuse  qu'il  fàut 
attribuer  la  diminution  des  accidents  ;  il  y  a  eu,  en  effet,  plusieurs 
jours  de  suite  une  diarrhée  extrêmement  fétide  et  comme  icho- 
rouse;  toutefois,  je  me  hâte  d'ajouter  que  je  n'ai  trouvé  dans  les 
matières  aucun  lambeau  de  muqueuse  ulcérée,  ni  aucun  produit 
cancéreux. 

J'ai  donc  été  amené,  messieurs,  h  propos  d'un  cas  particulier, 
à  TOUS  faire  la  pathogénie  des  accidents  qui  peuvent  accompa- 
gner tout  rétrécissement,  et  je  vous  ai  fourni,  à  l'appui  de  la  loi 
que  je  pense  vous  avoir  suffisamment  démontrée,  des  preuves 
physiologiques,  cliniques  et  pathologiques.  Rappelez-vous  donc 
que  tout  rétrécissement  entraîne  le  spasme,  et  que  Tlrritation 
nécessaire  à  la  manifestation  du  spasme  local  peut  consister  en 
une  lésion  matérielle  ;  que  l'irritation  est  assez  souvent  la  consé- 
quence de  manœuvres  chirurgicales,  comme  il  arrive  à  la  suite 
du  cathétérisme  ;  qu'enfin  le  contact  de  matières  irritantes,  telles 
qu'un  calcul,  telles  que  l'urine  ou  les  matières  fécales  arrêtées  et 
altérées  est  capable  de  la  déterminer. 

Vous  pourrez  ainsi,  étant  donné  un  rétrécissement,  prévoir 
par  analogie  les  phénomènes  auxquels  il  donnera  nécessairement 
lieu.  Et  voilà  qu'à  propos  d'un  cas  particulier,  je  vous  ai  fait  une 
leçonde  pathologie  générale,  déduite  de  la  clinique;  c'est  que  la 
clinique  n'est  rien  moins  que  la  pathologie  illustrée  par  le  ma- 
lade. En  effet,  sachez-le  bien,  le  cas  du  malade  du  n»  22  n'est 
pas  un  fait  individuel,  mais  un  fait  général. 

En  résumé,  messieurs,  tous  les  conduits  rétrécis  peuvent  pré- 
senter des  phénomènes  semblables,  parce  que  leur  structure  est 
analogue.  Les  conduits  biliaires  ont  leur  spasme,  comme  le  cœur 
a  le  sien,  qui  se  nomme  palpitation.  Le  lar^nfix  se  convulsé  dans 
le  croup,  et  il  en  est  ainsi  des  petites  bronches  dans  la  bronchite 
capillaire;  dans  ce  dernier  cas,  les  petites  bronches  sont  rétrécies 
par  les  produits  inflammatoires,  et  de  temps  à  autre  l'irritation 
de  la  muqueuse  aérienne  amène  une  suffocation  spasmodique 
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d*autant  plus  grave  que  le  spasme  se  produit  sur  une  étendue  con- 
sidérabie.  La  môme  palhogéDie  reDd  compte  des  accès  â'aslîime 
dont  vous  avez  un  exemple  au  n*16  de  la  salle  Saînt-Charies; 
l'asthme,  en  effet,  n'est  souvenl  que  l'expression  spasmodique 
d'un  rétrécissement  par  fluxion  des  canaux  bronchiques*  Le  pro- 
cessus est  encore  ici  identique  à  celui  que  je  vous  exposais  tout  à 
rheure  ;  il  y  a  toujours  une  irritation  primîlive,  qui  est  le  point 
de  départ  d'une  dyspnée  réflej^é  suffocante^  due  aux  spasmes  des 
muscles  de  Reissesen*  Dans  la  coqueluche,  c'est  encore  le  même 
mécanisme,  mais  se  produisant  alors  du  côté  du  larynx* 

En  laitj  messieurs,  ce  que  j'ai  voulu  vous  démon trer^  c'est 
l'existence  de  cette  loi  générale,  à  savoir,  que  a  tout  rétrécissement 
s*accDmpagne  de  spasme ,  »  et  que  «  la  cause  prochaine  de  ce 
spasme  est  llrritation.  » 

Le  corollaire  thérapeutique  de  cette  loi  ,  c'est  rintervenUoil' 
des  antispasmodiques  dans  le  traitement  des  rétrécissements,  et 
r action  puissante  en  pareil  cas  de  la  belladone  *  -  à 

Rappelez-Yous  donc,  à  propos  du  fait  isolé  que  je  viens  d'étu- 
dier avec  vous,  la  loi  générale  que  j'en  ai  déduite,  et  dont  yous 
connaissez  maintenant  la  formule. 


QUINZIÈME  LEÇON. 


L'ENDARTÉRITE 

ET 

LES  DÉGÉNÉRESCENCES  ARTÉRIELLES 

Rôle  physique  de  l'endarière  et  sa  texture  presque  physique.  —  Causes  phy- 
siques  .de  ses  altérations  :  choc,  fatigue  et  taure.  —  Loi  des  diamètres,  loi 
des  courbures,  loi  des  éperons,  loi  des  violences  extérieures,  —  Vieillesse  ;  ce 
que  c'est.  —  Alcoolisme,  vieillesse  anticipée.  —  Diathèses;  sont  des  tempéra- 
ments morbides  :  mauvaise  qualité  primitive  des  tissus  et  spécialement  des 
tissus  épithéliaux  dans  ces  cas  ;  leur  caducité  et  leurs  altérations  précoces  : 
goutte,  rhumatisme^  scrofule^  syphilis. 


Messieurs, 

Nous  avons  vu  dans  la  leçon  précédente  que  trois  grands  sys- 
tèmes de  canaux  traversent  notre  organisme  :  deux  pour  le 
mettre  en  rapport  avec  le  monde  extérieur,  le  troisième  pour  le 
mettre  de  partout  en  rapport  avec  lui-même.  Les  deux  premiers 
systèmes  sont  destinés  à  livrer  passage  à  des  corps  étrangers. 
Pour  Tun,  c'est  Tair  et  les  particules  qu'il  tient  en  suspension; 
pour  l'autre,  ce  sont  les  matières  alimentaires  de  natùrô  si  variée. 
Le  troisième  est  parcouru  par  le  sang.  (Je  ne  parle  pas  ici  des 
systèmes  secondaires,  qui  sont  des  canaux  d'émonction.) 

Les  deux  premiers  systèmes  avaient  à  la  fois  à  se  défendre 
contre  le  contact  des  corps  étrangers  et  à  modifier  ceux-ci.  La 
membrane  muqueuse  respiratoire  avait  seulement  à  lutter  contre 
l'état  thermométrique  et  hygroscopique  de  l'air  ;  elle  avait  à  ré- 
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sistar  à  la  dessiccation  qu'aurait  produita  à  sa  surface  le  paasigi 
continuel  du  gaz  respiré  ;  aussi  est-elle  incessamment  lubrifiée,  et 
la  seule  modilieation  qu'elle  fasse  subir  k  cet  airestHjUe  toute  phy- 
sique ;  dans  Tétat  normal  de  la  respiration,  elle  Téchaufre  et  Thu- 
mecte,  s*il  est  froid  et  sec  ;  réchauffe  seulement,  s*il  est  froid  el 
humide;  de  telle  sorte  que  l'air  arrive  aux  vésicules  pulmonaires 
dans  un  état  convenable  de  température  et  d'humiditéJ  l  s'ensuit 
que  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  est  d'autant  plus  fournie 
de  glandes  et  de  vaisseaux  qu'elle  est  située  plus  haut  dans 
voies,  c'est-à-dire  qu'elle  subit  le  premier  contact  de  i'aîr.  Telle 
est  la  raison  de  la  richesse  en  glandes  el  en  vaisseaux  de  la  mem- 
brane do  Schneider  qui  tapisse  Ventrée  des  voies  aériennes,  et  qui 
contient  une  multitude  lelîe  de  ces  glandes  qu'en  certains  points 
son  épaisseur  est  de  2  à  5  millimètres,  et  une  telle  quantité  de  ré- 
seaux veineux  que  le  tissu  en  est  en  quelques  parties  coname  ca- 
verneux (i)»  Telle  est  aussi  la  raison  subsidiaire  des  aufractuosités 
des  fosses  nasales  et  des  cavités  des  sinus  de  ces  ftjsses,  où  tout 
est  calculé  pour  multiplier  les  surfaces  et  prolonger  te  contact 
entre  la  muqueuse  et  Tair,  de  façon  à  échauffer  et  humeoier 
celui-ci* 

Des  conditions  analogues  s'observent  au  lar^^nx,  qui  est  comme 
une  seconde  entrée  des  voies  de  Tair,  et  oîi  se  retrouve  encore 
une  notable  quantité  de  glandes  en  grappe  (â)* 

EnUiï,  ces  glandes  disparaissent  dans  les  ramuscules  bronctii- 
ques,  qui  n'ont  plus  que  2  à  3  millimètres  de  diamètre  (3),  Tair 
s'étaut  suffisamment  humecté  dans  ce  long  trajet  parcouru  et 
n^étant  plus  désormais  offensif  pour  les  vésicules  ;  de  telle  façon 
que  les  glandes  muqueuses  n'ont  plus  de  raison  d'être* 

Qu'une  entrave  soit  apportée  à  raccomplissement  normal  de 
la  respiration,  qu'un  coryza  habituel  rende  ordinairement  imper- 
méables les  voies  nasales,  ainsi  qu*ii  arrive  aux  enfants  scrofuleux, 
et  Tair  pénétrant  alors,  non  modifié,  par  une  entrée  qui  ne  lui 
est  pas  destinée,  la  bouche,  frappe  dii^ectenient  et  brusquemetii 
la  muqueuse  de  la  langue,  du  voile  palatin ^  des  amygdales  et  du 

(1)  KœlJiker,  Etémmts  d'hitioU>gie  humuine^  jSSCj  p.  715» 
(î)  M,,  (ttd,,  p.  510. 
(3}  M.,  m.,  BIT. 
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pharynx,  et  dessèche  cette  membrane  où  rien  n'est  disposé  pour 
résister  à  ce  contact.  La  muqueuse  palato-pharyngienne  s'hypéré- 
mie,  les  glandes  qui  la  tapissent  s'hypertrophient,  s'enflamment, 
et  telle  est  la  cause  la  plus  puissante  de  ces  interminables  angines 
des  scrofuleux.  Ce  n'est  point,  ainsi  que  l'a  dit  Dupuytren  et 
qu'on  Ta  répété  après  lui,  parce  qu'ils  ont  une  amygdalite  chro- 
nique qu'ils  ne  respirent  point  par  le  nez  et  que  les  fosses  nasales 
subissent  un  arrôt  de  développement;  c'est  parce  qu'ils  ont  un 
coryza  chronique  que,  le  nez  ne  fonctionnant  pas  comme  organe 
respiratoire,  il  se  développe  incomplètement.  La  même  raison  qui 
provoque  dans  ce  cas  l'angine  tonsillaire  chronique  entraîne  la 
pharyngite  glanduleuse,  l'oblitération  des  trompes  d'Eustache  et 
la  dureté  de  l'onïe  ou  la  surdité  :  dans  tous  ces  cas,  c'est  le  coryza 
qu'il  faut  combattre  ;  cela  soit  dit  en  passant. 

Ainsi  la  muqueuse  respiratoire  avait  à  échauffer  et  à  humecter 
l'air  inspiré,  et  cette  modification  physique  si  simple  est  accom- 
plie par  les  glandes  en  grappes  qui  sécrètent  le  mucus  depuis  la 
membrane  de  Schneider  jusqu'aux  rameaux  bronchiques  de  pe- 
tit diamètre. 

(Juant  à  la  muqueuse  des  voies  digestives,  son  rôle  est  autre- 
ment complexe  :  elle  ne  se  défend  pas  seulement  contre  le  con- 
tact des  substances  alimentaires  par  l'épaisseur  de  son  épithélium 
pavimenteux  à  la  langue,  au  pharynx  et  à  Tœsophage  ;  elle  se  dé- 
fend contre  le  contact  des  acides,  des  aliments,  du  suc  gastrique 
et  du  suc  intestinal  par  l'abondance  de  son  mucus.  D'autre  part, 
elle  modifie  profondément  la  nature  des  aliments  qui  lui  confi- 
nent. Il  résulte  ainsi  des  fonctions  si  complexes  des  voies  diges- 
tives, au  double  point  de  vue  de  la  protection  de  la  muqueuse 
contre  le  contact  des  aliments  et  de  l'action  modificatrice  de 
celle-là  sur  ceux-ci,  une  complication  de  texture  que  je  ne  puis 
ici  qu'indiquer,  et  qui  est  à  son  maximum  à  TeStomac. 

Du  reste,  dans  un  Traité  complet  des  affections  catarrhtUes  dont 
j'ai  recueilli  les  matériaux  cliniques,  je  ferai  voir  comment  la 
texture  et  la  fonction  expliquent  la  fréquence  et  le  mode  d'ap- 
parition des  affections  catarrhales  ;  comment  ces  mômes  notions 
de  texture  et  de  fonction  rendent  compte  de  l'espèce  d'affbiité 
élective  de  l'inflanmiation  catarrhale  pour  telle  membrane  de 
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revôtemetit  —  la  membrane  respiratoire  ;  —  bien  mieuj^,  pour 
telle  porlioû  spéciale  de  celle  membrane,  sous  rinthience  du 
froid  frappant  la  périphérie  de  Torganisme  ;  comment  ces  no  lions 
donnent  la  raison,  au  contraire,  delà  genèse  de  rinflammatîon 
pour  telle  autre  membrane  —  la  membrane  digestive  —  et  pour 
telle  portion  plus  spéciale  de  cette  membrane  par  le  fait  de 
Texcès  du  fonctionnement , 

Ici  je  ne  veux  m'occuper  que  de  la  lésion  du  revMemenl  in- 
terne d'une  portion  de  la  caiialis^Uion  circulatoire,  Venâarth-e,  et 
]*espèrc  vous  montrer  que  la  texture  comme  les  lésions  sont  les 
conséquences  nécessaires  des  fonctions  de  cette  membrane  ;  que 
i*  son  rôle  étant  purement  pht/sique^  elle  possède  un  minimum 
d'organisation  ;  que  2»  n'ayant  qu'un  minimum  d'organisation 
et  par  suite  de  vitalité,  c  est-à-dire  éUinl  presque  physique,  ses 
lésions  sont  aussi  de  Vordre  phtfst'que. 

Le  rôle  p/a/stqtie  de  Tendartère  est  de  faciliter  le  plissement  du 
sang  à  frottement  doux  ;  c'est  le  rôle  d'un  vernis,  rôle  passif  et 
inerte,  réalisé  par  la  texture  même  de  la  membrane. 

Celle-ci  est  en  elTel  essentiellement  constituée  par  un  assem- 
blage de  cellules  épilhéliales  coniques,  pâles,  à  noyau  ovalaire  ou 
fusiforme,  cellules  très-caduques,  qui  peuvent  même  disparallr© 
en  un  grand  nombre  de  points,  qui  peuvent  être  jsolées,  ont  un 
aspect  fusiforme^  c'est-à-dire  se  rapprochent  des  cellules  rudi- 
mentaires  d*un  lissu  organique  à  peine  ébauché,  el  reposent 
sur  une  membrane  élastique^  formée  d'une  substance  amorphe  y 
hyaline,  L*endartère,  ainsi  constitué,  est  plissé  longitudina- 
lement  (pour  se  prêter  aux  mouvements  alternatifs  de  diastole 
et  de  systole),  d'un  aspect  s  trié  et  généralement  fenétré*  Cette 
tunique  interne,  d'une  grande  ténuité,  est  complètement  dé- 
pourvue de  vaisseaux,  ainsi  d'ailleurs  que  la  partie  adjacente  de 
la  tunique  moyenne  de  T artère  :  les  vnsa  vasontm  ne  fiénètrent 
point  jusque-là.  G* est  donc  l'organisation  à  son  minimum. 

Et  il  devait  en  être  ainsi  ;  attendu  que  cette  membrane  n'avait 
pas  besoin  d^Ctre  lubrifiée  ,  puisqu'elle  est  toujours  en  con- 
tact avec  un  liquide,  qu'elle  n'avait  pas  à  modifier  la  nature  de 
celui-ci,  le  tube  artériel  n'éUmt  qu*un  canal  de  transport  ou 
de  distribution,  et  qu'ainsi  la  tunique  interne,  n'ayant  aucuns 
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sécrétion  h  acc^jtnpUr,  ne  devait  avoir  ni  glandes  ni  vaisseaux. 

Eh  bien,  cette  membrane  inerte,  qui  se  nourrit  par  imbibitîon, 
qui  négète  plus  qu'elle  ne  vit  ;  ce  tissu,  pres<|uo  physique,  est, 
plus  que  tout  autre  dans  rorganisme,  accessible  aux  causes  phy- 
sique» d'altération  uu  de  destruction. 

Mais  d'abord,  cette  membrane  interne  est-elle  susceptible  d'in- 
flammation? Assurément  ce  n'eî^t  pas  ici  le  lien  de  disserter  sur 
la  valeur  de  cette  chose  et  de  ce  mot,  in  fia  mutation  ;  ce  que  j'en 
veux  dire,  c'est  que,  connaissant  la  texture  de  Tendartère,  si 
cette  membrane  s*en(îammei  ce  ne  saurait  i>tre  à  la  façon  d'un 
tissu  pounu  de  vaisseaux;  tout  au  plus  pourratt-ce  être  à  la 
manière  de  la  cornée  transparente,  h  laquelle  on  Ta  justement 
comparée* 

L^endarlère  ne  saurait  non  plus  s  enflammer  comme  une 
membrane  séreuse  ;  celle-ci  étant  formée  par  un  feutrage  de 
tissu  conjonetif  (et  il  n'y  en  a  pas  dans  Tendartère),  étant  ta- 
pissée par  un  épitbéUum  pavimenteux  et  parcourue  par  des 
vaitiiseaux.  Aussi  les  analogies  pathologiques  qu'on  a  voulu  établir 
entre  ces  membranes  sont-elles  inexactes. 

Je  vous  parlerai  spécialement  de  t'endartérite  chronique  (mieux 
connue  que  Tendartérite  aiguë),  et  dont  l'htsloire  pathogéuique  se 
résume ♦  suivant  moi,  en  ces  troi?*  mots  :  choc,  faiif/ue  et  tmtte. 
C'est  un  fait  pjitsiqui:,  le  Moe,  qui,  dans  les  points  les  plus  dîvei^s 
(mais  constamment  les  mêmes)  de  la  canalisation  artérielle,  et 
dans  les  conditions  en  apparence  les  plus  variées,  en  réalité,  ce- 
pendant, parfaitement  identiques,  produit  la  série  des  lésions, 
toujours  uniformesi  de  rendarlérite  chronique.  Cette  le**on  sera 
la  développement  de  cette  unique^  mais  fondamentale  proposi* 
tion^  et  les  pièces  anatomiques  provenant  du  n*  1  de  la  salle 
Saint-Fauî,  non  moins  que  l'observation  de  quelques  malades 
du  serv  ice,  m'en  fourniront  l'occasion  et  la  preuve, 

SU  est  démontré,  et  ce  lest,  que  les  fonctions  de  Tendartère 
sont  physitiues,  que  sa  texture  est  en  rapport  avec  ces  fonctions  , 
que  peuvent  sur  cette  membrane  les  actions  d'ordre  physique  ? 
Evidemment  déterminer  une  ttsure  plus  rapide  et  des  lésions  cor- 
rélalives  plus  pr*) fondes,  là  où  le  choc  subi  par  la  paroi  artérielle 
1^1  plus  considérable*  Reste  à  déterminer  oîi  ce  choc  est  le  plus 


fbrt.  Evidemmeni  encore  là  où  le  liquide  en  circulation  €st 
animé  de  h  plus  jçmmle  iiuaulité  de  mouvement  ;  ce  qui  revient  & 
dire  là  où  il  est  en  plus  grande  masse  ot  doué  d*iioê  plus  grande 
vile^ise  d'impulsion  ;  c  esl-à-dire  enfto  dans  les  artères  les  plas 
grosses  et  le  plus  près  possible  du  eceur.  La  fréquence  et  la  gra- 
vité ûm  lésions  de  rendarlère  seront  donc  en  nihon  du  calibre 
des  artères  ;  —  c*tî$t  ce  que  j'appellerai  la  loi  d*^$  diamètres. 

Il  est  évident  qu'apri^s  cela  le  choc  et  l'usure  corrélative  i^ront 
le  plus  considérables  encore  là  <ïCi  l'ondée  îwmKUÎnc  est  «obligée  de 
s'infléchir,  c  est4-dire  là  où  rartèrc  s'incurve  et  ehaufe  de  di- 
rection. Ainsi  le^  lé.sious  sueront  mml  très-fréquenlt^s  au  niveau 
des  courbures  artéricUos,  —  et  c*est  ce  que  j'appelle  la  ki  dei 

D'un  autre  côté,  le  choc  et  Tnsure  seront  encore  très-grands 
aux  points  où  l'oudée  vient  se  briser  en  s'y  divisant,  au  niveau 
par  conséquent  de  rembouchuro  d'une  branche  artérielle  quel- 
conque ;  là  se  trouve  une  saillie,  un  éperon  de  hîlurcaliou  contre 
lequel  les  molécules  sanguines  en  mouvement  iVappent  et  se 
dévient,  à  la  fai;on  de  l'eau  d'une  rivière  contre  la  pile  de  Tarclie 
d'un  pont,  lî  y  a  là  choc  sur  l'angle  de  Téperon  et  pression  excen- 
trique ssur  les  deux  poinU  opposés  de  la  paroi  voidne.  Ainsi  en- 
core les  lésions  artérielles  sont  fréquentes  et  considérables  ait  ni- 
veau des  divisions  des  artères,  des  éperons  d'embouchure.  -*C'e^t 
ce  qiio  j'appelle  la  ioi  des  r/ierons. 

EntiUf  iiulépendamment  des  causes  Ton  dam  entâtes  des  lésions 
arlérielles  dérivant  de  l'action  de  Tondée  sanguine,  ou  causes 
intrinsèques  des  lésions,  il  en  est  une  autre,  extrinsèque,  résul- 
tant des  Uraillernents  ou  des  chocs  subis  extérieurement  par 
l'artère,  par  exemple  au  niveau  d*uiie  articulation  où  les  mouve- 
ments sont  fréquents,  puissants  et  étendus;  telle  est  rarticulation 
du  genou,  — C'est  ce  qu'on  peut  appeler  la  loi  des  violences  exté- 

Voyons  maintenant  si  ces  lois  déduites  à  priori  sont  vérîliées 
par  les  faits. 

Sans  préoccupation  théorique  aucune,  et  simples  enregistreurs 
de  faits,  Lobstein  et  Rokitansky  ont,  chacun  de  son  côté,  dressé 
I©   tableau   de  fréquence   des  lésions   inlernes  des  artères* 
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Voici  ces  tableaux  ;  nous  verrons  à  les  interpréter  tout  à  l'heure, 
en  leur  appliquant  les  lois  en  question  : 

FRÉQUENCE  DES  LÉSIONS  ARTÉRIELLES 
d'après 


LOBSTEIN. 

1°  Crosse  de  l'aorte  ; 
2°  Aorte  à  son  extrémité  Infé- 
rieure ; 
3«  Aorte  thoraoique  ; 
40  Artère  splénique  ; 
50  Aorte  abdominale  ; 
6°  Artère  cruralt  avec  toutes  ses 

branches  ; 
70  Artères  coronaires  du  cœur  ; 
8»  Sous-clavièrcs  ; 
9»  Bifurcation  de  la  carotide  pri- 
mitive ; 
100  Carotide  interne  ; 
11»  Artères  cérébrales  ; 
IS»  Carotide  externe  ; 
130  Artèr.'s  des  parois  tboraciques 

et  abdominales  ; 
140  Artères  brachiales  ; 
150  Rameaux  des  artères  ombili* 
cales  ; 

1 6»  Petites  artères  intra-cérébrales  ; 
17«  Artère  pulmonaire. 


ROKITANSKY. 

lo  Aorte  ascendante  ; 

8*  Crosse  de  l'aorte  ; 

30  Ao.'te  abdominale; 

4»  Aorte  thoracique; 

50  Arière  splénique  ; 

6«  Artère  crurale  ; 

70  Iliaques  internes  ; 

8»  Artères  coronaires  ; 

9»  Carotides  internes  ; 
10»  Artères  vertébrales  ; 
1  to  Artères  utérines  ; 
120  Artères  brachiales  ; 
130  Sous-clavièrcs  ; 
14»  Artères  spcrmatiques  ; 
15°  Caroiide  primitive; 
16»  HypogHStrique  ; 
17»  ArLère  pu'.Tionalre. 

Très-excepUonnellement  :  artères 
mésentériques ,  cœliaque,  coronaire 
stomachique,  hépatique,  épiploïquc. 


Vous  voyez  d'abord  que  ces  tableaux  sont  à  peu  près  exac- 
tement d'accord.  Essayons  maintenant,  non  pas  de  les  lire 
seulement,  mais  de  les  comprendre  ;  ce  que,  jusqu'à  présent,  Ton 
ne  semble  guère  avoir  songé  à  faire. 

La  première  en  tète  du  tableau  de  Rokitansky  se  trouve  Vaorte 
ascendante^  ce  qui  est  la  vérification  de  la  loi  des  diamètres.  La 
première  en  tète  du  tableau  de  Lobstein  (seconde  du  tableau  de 
Rokitansky)  se  voit  la  cp^asse  de  l'aorte;  ce  qui  est  d'accord  à  la 
fois  avec  la  loi  des  diamètres  et  celle  des  courbures.  Puis  vient 
aussitôt,  dans  le  même  tableau  de  Lobstein,  Vaorte  à  son  extrémité 
inférieure^  c'est-à-dire  au  niveau  de  sa  bifurcation  en  iliaques 
primitives,  point  où  elle  présente  un  éperon  tellement  saillant, 
et  qui  est  juste  dans  l'axe  du  courant  sanguin,  lequel  vient  s'y 
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heurter  avec  toute  sa  puissance;  aussi  en  ce  point  irouve-t-on 
très-fréquemmont  uue  lamelle  pierreuse,  parfois  presc|ue  cou* 
paute,  et  souvent  aussi  épaisse  que  celle  qu*on  observe  alors  à  la 
courbure  de  la  crosse  aortique*  Or,  celte  place  occupée  dans  le 
tableau  de  Lobstein  par  rextrémiié  inférieure  de  Taorle  est  la 
vériQcatîon  de  la  loi  des  éperons  unie  h  celle  dos  diamètres* 
r/esL  eu  vertu  des  marnes  lois  que  Taorte  thoracique  (artère  vo- 
Inmiiieuse  et  donnant  naissance  à  de  norabreuises  collatérales)  oc* 
cupe  la  troisième  place  dans  le  tableau  de  Lobstein,  Mais  voici 
venir  après  elle  Varièt-e  .yjlénif/uf*^  qui  précède  ainsi  Taorte  abdo- 
minale (Lobsleiu)  et  Tarière  crurale  (Rokitansky).  Or,  si  le  vo- 
lume seul  prédisposait  à  lu  lésion,  ainsi  qu'on  Va  dit  bien  h  tort,  et 
par  une  interprétation  des  faits  aussi  superficielle  qu'iusuflisaute, 
si,  dis'je,  le  volume  seul  de  Tarière  la  disposait  à  la  lésion,  on  ne 
comprendrait  absolument  pas  pourquoi  l'artère  spléuique  est 
plus  souvent  et  plus  gravement  lésée  que  des  artères  beaucoup 
plus  volumineuses  qu'elle,  tandis  qu*ou  le  comprend  par  la  loi 
des  courbures,  Tarière  splénique  étant  remarquable  par  sas 
flexuosités<  La  chose  est  bien  autrement  évidente  encore  pour  les 
arfm$  corfiiiaires  du  cœur^  qui  viennent  avant  les  sous-clavière^ 
dans  le  tableau  de  Lobstein,  et  avant  les  carotides  internes  dans 
celui  de  Rokitansky.  Ici,  les  courbures  des  vaisseaux  ont  été  bien 
autrement  eHicuces  que  leur  diamètre  pour  produire  les  lésions. 
J'ajoute  qu'indépendamment  des  courbures,  il  y  a  pour  ces  ar- 
tères le  voisinage  du  cœur,  c'est-à-dire  la  plus  grande  quantité 
de  mouvement  (à  diamètre  égal)  dont  en  ces  points  se  trouve 
animé  le  sang.  De  mÔme  les  artères  veriéf/r&les,  dont  les  cour- 
bures sont  si  cousid érables,  viennent  dans  ces  tableaux  avant  les 
utérines,  plus  volumineuses  qu'ellês.  Pour  les  mêmes  raisons, 
les  artères  cérébralei^  si  llexueuses,  se  voient  avant  les  carotides 
externes,  presque  rectilignes.  Ici  encore  la  loi  des  courbures  a 
plus  de  puisstmce  que  celle  des  diamètres;  elle  explique  la  triste 
fréquence  des  lésions  de  nutrition  de  Tencéphale  avec  Tâge  :  la 
nature  avait  à  protéger  la  pulpe  du  cerveau  contre  un  choc  san- 
guin trop  direct  et  trop  violent,  en  même  temps  qu'à  multiplier 
les  sources  de  sa  nutrition  pour  suppléer  à  des  causes  d'insuffi- 
sance momentanée  ;  elle  ne  pouvait  atteindre  ce  double  but 
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qil'au  moyen  de  courbures  et  de  divisionii  nombreux».  Il  en  ré* 
suite  que  ce  qu'y  gagnait  le  cerveau,  les  artères  le  perdaient. 
Seulement,  la  lésion  déOnitiTo  du  cerveau  était  de  beaucoup  re- 
culée, en  raison  de  ce  que  Taltération  artérielle  est  Irès-leote  à 
se  faire  et  qu'elle  existe  longtemps  avant  de  retentir  sur  la  nutri- 
tion de  Feucéphale.  Vous  voyez  aussi,  dans  le  tableau  de  Lob- 
slein^  que  les  petite*  artères  imRjL-céréùmles^  c'est-à-di^e  les  nour- 
ricières du  cer\'eau,  sont  beaucoup  moius  fréquemment  frappées 
que  les  grosses  artères  de  la  même  région  ;  ce  qui  est  d'accord 
avec  la  loi  des  diamètres. 

Seule  Varière  pulmùnmre^  qui  figure  à  la  fin  des  tableaiiz, 
semble  se  soustraire  aux  lois  invoquées*  Eh  bien,  l'infraction 
n'est  qu'apparente  et  l'immunité  parfaitement  naturelle  :  si  la 
colonne  liquide  qui  traverse  i'artère  est  volumiueusej  la  quantité 
de  mouvement  qui  Tanime  est  peu  considérable,  le  cœur  droit 
n'ayai3t  à  lancer  le  sang  qu*à  une  faible  distance,  et  ce  liquide 
n'ayant  aucun  obstacle  à  vaincre  danis  sa  voie  reetiiigne  du  ven- 
tricule droit  aux  capillaires  du  poumon.  Pour  les  mOmes  raisons, 
l'artère  pulmonaire  (veine  artérieuse)  possède  une  tunique  élas- 
tique beaucoup  moins  épaisse  que  celle  de  l'aorte,  et  résiste 
moins  au  cboc  de  Tondée  :  Tendartère  s*y  trouve  ainsi  comprimé 
entre  des  7orce5  moindres  que  dans  l'aorte.  Ce  n*est  donc  point 
parce  que  le  sang  qui  la  baigne  est  de  nature  veineuse  et,  comme 
on  Ta  dit,  à  torl ,  après  Bichat»  moins  irritant^  que  les  lésions  y 
sont  si  peu  fréquentes  et  si  peu  graves  :  il  en  est  ici  comme  pour 
le  ventricule  droit;  c'est,  dans  des  organes  mécaniques,  affaire 
de  pure  mécanique  :  la  force  déployée  est  moins  grande,  le  choc 
moins  puissant  et  l'usure  moindre.  Les  altéralions  qu'on  y  observe 
sont  rudimentaires  ;  au  niveau  des  éperons,  par  exemple,  ce  sont 
des  taches  opalines,  à  peina  saillantes  et  dues  à  un  commence* 
ment  d'athérome  des  cellules  profondes  de  l'endartère. 

C'est  par  l'observation  des  faits,  ainsi  que  par  la  discussion  rai- 
sonnée  des  tableaux  de  Lobstein  et  de  UokUansky,  que  je  suis 
arrivé  à  la  notion  des  lois  que  J'ai  développées  ;  mais  déjà  Rayer 
afait  Mi  intervenir^  dans  Vétiologie  des  lésions  inflammaloires 
des  artères,  les  irritations  mécaniques  par  «  rextension  portée 
au  delà  de*  limites  propres  à  rélai  normal  des  organes  fibreux  i» 
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^et  il  donnait  comme  exemple  la  crôsse  de  Taorlf  ),  ainsi  que  k 
contact  d'une  artère  avec  «  utic  partie  dure  oft  elle  est  plus  irritée 
que  sur  une  partie  molle  »  (par  exeniple/rarlère  vertébrale,  la 
carotide  inlerue  pr^s  de  la  selle  turciquc,  etc.)  (f  ).  _ 

De  snn  côté,  Yirchow  admet  également,  comme  cause  criirté- 
rite  chronique,  UraîUements  des  artères  en  certains  poinU, 
tels  que  lu  t  ro^se  de  raorte,  tous  les  poinb  siniieux  ul  ceux  oH 
Isi  colonne  sanguine  î^e  l>i(\irque  sou»  tm  angle  très-prononc<^* 

Les  marnes  lois  mécaniqûos  je  vous  ai  exposées  se  retrou- 
vent encore  dans  la  diiukiiim^  les  anévry^mm  et  la  rt/pturr  des 

Par  exemple,  le  maximum  de  MqiRvnce  de^  tlthtatmis  arté- 
rielles §t)  voit  dans  Vaorit*  (loi  des  diamètres);  et,  dans  Ta  or  te, 
les  points  le  plus  souvent  ot  le  pluH  forlemeni  dilatés  sont  : 
i*  Im  *m«Jî  de  Vakalm  (an  voisinage  dos  valvules  sigmoïdei),  ce 
qui  est  la  vérilicalion  de  la  loi  des  diamètres  ;  2**  le  gmnd  smm 
de  l'aorte,  au  sommet  de  Ui  crosse  (loi  de^ï  diamètres  et  des  cour- 
bures); 3*  enfin,  au  niveau  dm  gromi  colloitralef^  dans  ces 
cùliatéraies  marnes  et  à  la  infurmtUm  dë  t aorte  (loi  des  diamètres 
et  âm  éperons).  A  la  base  de  raorte,  l'ondée  ijinguine,  arrêtée  par 
lei  valvules  ^igmoïdes  dans  son  retour  vers  le  ventricule  en  dia- 
stole, exerce  une  forte  pression  excentrique  sur  les  sinus  de  Val- 
satvâ,  De  même,  au  niveau  de  la  courbure  aor tique*  Fondée 
t'incurve  en  pressant  puis^ianiment  sur  le  siimmet  du  grand  ni- 
nm;  enfin  au  niveau  des  grosses  collatérales,  brisée  par  l'éperon 
mais  puissante  encore,  elle  réagit  sur  les  parois  voisiner  avec  une 
force  proportionnelle  h  sa  niasse  et  à  sa  vitesse.  On  voit,  dans 
quelques  ca*^  Taorte  doublée,  triplée  de  diamètre,  ayant  mènie 
le  volume  d'une  tôLo  de  fœtus  à  terme.  Au  niveau  des  points 
dilatés»  il  y  a  presque  toujours  épaississemeut  des  tuniques;  quel- 
quefois, au  cunlraire,  il  y  a  amineissement  :  dans  le  premier  e^s, 
l'irritation  par  pression  a  déterminé  la  prolifération  ;  dans  le  ^- 
condt  c'est  l'usure  qui  a  prédominé» 

Un  médecin  anglais,  Crisp*  a  donné  de  la  fréquence  des  ané- 
vrymwi  spmiaréâ  les  cbiffres  suivants  ; 

(1)  ÏUyeP,  Archives  d4  médecim^  !8ia. 
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Aorte  thoracique  •   175 

Artère  poplitéo   187  — 

—  fémorale   06  — 

Aorto  abdominale  et  ses  branches   59  — 

Art^ro  carotide   15  — 

—  sous-clavièro   i3  — > 

Troue  braehîo-cc'phalique,,   20  — 

Artère  axillaire  (i)   18  — 


Eh  bien,  absolument  comme  pour  les  dilatations,  vous  voyez 
que  le  siège  des  anévrysmes  est,  par  ordre  de  fréquence,  l'aorte 
ascendante,  et  dfins  celle-ci  d'abord  les  sinm  de  Valsalva,  puis  le 
grand  sinus;  après  quoi  viennent,  pour  l'aorte,  sa  portion  thora- 
cique  descendante,  puis  sa  portion  abdominale  (lois  des  diamètres, 
des  courbures  et  des  é[)erons).  Mais,  dans  le  tableau  de  Crisp, 
vous  voyez  l'artère  poplitée  occuper  le  second 'rang  comme  fré- 
quence, et  la  fémorale  te  troisième,  ce  qui  est  dû  à  la  loi  des 
violences  extérieures  :  extension  brusque  et  tiraillements  pour  la 
poplitée,  habituellement  fléchie  chez  certains  sujets  (les  cochers 
par  exemple)  ;  extension  et  frottement  sur  un  os  pour  la  fé- 
morale. 

Que  si,  voulant  encore  vérifier  par  une  méthode  indirecte  les 
lois  mccani(iues  invoquées,  j'analyse  les  cas  de  rupture  de  l'aorte^ 
je  trouve,  d'apii?s  les  recherches  de  Broca,  que,  sur  28  cas,  la  rup- 
ture a  eu  lieu  : 

10  fois  sur  l'aorte  ascendante  (dans  le  prricardr)  ; 
7  fois  sur  l'aorte  tlioraciquc  ; 
S  fois  sur  l'aorte  abdominale; 

ce  qui  est  absolument  la  vérification  de  la  loi  des  diamètres 

(1)  Dans  un  remarqual)le  travail  (An/tvrysmr,  dans  le  Dictionnaire  encydcpé' 
dique  des  sciencei  médica'es,i.  IV,  p.  Uil),  M.  Léon  Lefort  objecte  avec  raison 
que  Crisp  a  rassemblé  indistinctement  tous  le.'icas  d'anévrj'smcs  publié?  dans  les 
journaux  de  la  Grande-Bretagne,  mais  non  tous  les  cas  obsen'és;  de  sorte  que 
cv  n'est  point  h  la  statistique  de  l'observation  ri'olle.  «  Du  tableau  de  Crisp,  il 
résulterait  en  effet,  dit- il,  que  les  anévrysmes  poplité  et  fémoral  réunis  sont 
plus  fréquents  à  eux  seuls  que  les  anévrj'smcs  de  l'aorte  !  »  C'est  qu^en  effet 
un  est  loin  de  publier  tous  les  cas  d'anévr^'smes  de  cette  artère,  tandis  qu'on  re- 
late plus  volontiers  les  faits  d'anévrysme  dit  chirurgical  en  raison  des  opéra- 
tions qu'ils  ont  nécessitées.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  sait  que  l'artère  poplitéo  eat, 
en  effet/celle  des  artères  périphériques  la  plus  souvent  frappée  d'anévrysme. 
Et  cela  me  suffit* 
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pour  les  28  cas,  et  de  \a  loi  simultanée  des  diamètres  et  des  cour* 
burC!*  pour  les  7  ca^  de  rupture  de  laorle  Ihoraciquc. 

Quant  à  réliologie  de  cù^  cm  de  rupture,  elle  n'est  pas  maîni 
inléressante,  m  ce  qu'elle  est  la  conlirmaiion  de  FéLioIogie  gé- 
nérale des  altérations  artérielles  que  je  développerai  bientôt  ; 
ainsi ^  Vf}i/e  auquel  se  sont  produites  les  ruptures  est  compris 
entre  30  et  GO  ans  (période  où  nous  trouvons  les  dégénérescences 
endartériques)  ;  elles  ont  été  obsi»rvées  19  fois  chez  rhorame  et 
9  fois  ehez  la  femme,  ce  qui  no  veut  pas  dire  que  le  sexe  ait  en 
soi  de  Hnnucnee,  mais  que  Thonimc  ne  se  rompt  Taorle  plus 
fréquemment  que  parce  qu'il  T altère  plus  volontiers  que  la  femme 
par  les  excès  alcooliques  et  vénériens  ;  puis  que,  Tayaut  altérée 
de  la  sorte,  il  se  la  rompt  plus  facilement  par  les  efforts  de  ki  vie 
plus  active.  Qu'if  puisse  y  avoir  d'ailleurs  antécédents  alcooliques 
ou  vénériens,  c'est  ce  qui  ressort  de  Télnde  des  cas  suflisamment 
détaillés.  Dans  un  fait  signalé  par  Morgagni,  un  Aowime  (influence 
des  habitudes  sociales  du  sexe)  de  efnqmnîe-neuf  ans  (influence 
de  ràge),  ayant  fait  des  excès  vénérwm  et  akmUquei^  mou  rut  su- 
bi le  m  eut  au  milieu  des  efforts  d'éternuments  incoercibles  :  à 
raulopsie,  on  trouva  Taorle  maiafie  et  os$ifiéef  rompue  à  uu  tra- 
vers de  doigt  d(d  sou  origine  (loi  des  diamètres).  Dans  un  cas  de 
Dalmeida,  cilé  par  Luton,  un  homme  (sexe)  de  quarante Sim  (âge), 
wroijne  et  $yphUkiqiw  (excès) j  mourut  subitement  d'une  rupture 
de  l'aorte,  à  i  pouce  de  son  origine  (loi  des  diamètres)  j  les  parois 
étaient  ramollies,  et  il  y  avait  de  plus  un  anévrgsme  poplité  (gé- 
néralité des  causes  et  généralisation  de  la  lésion).  Cette  môme 
généralisation,  nous  la  retrouvons  dans  un  cas  de  Manec,  oîi  Ton 
voit  la  mort  survenir  par  rupture  de  l'aorte  abdominale,  ossifiée, 
ch&i  un  bonime  qui  avait  trente  anévrysmes  sur  différentes  ar- 
tères; et  nous  la  retrouverons  bientôt  encore,  cette  généralisa- 
tion des  lésions,  quand  je  vous  parlerai  des  anévrgsjnes  mtitaù'es. 

En  même  temps  que  ces  lois  mécaniques,  qui  régissent  les 
lésions  artérielles,  se  retrouve  la  même  série  étiologiqne  :  vieit- 
lesse,  aicoolisnie^  diathèsen  {goutte j  rhumatisme ^  si/phiiiSj  et  j'ajoute 
scrufuk)j  série  étiûlogique  naentionnée  d'une  façon  presque  ba- 
nale par  tous  les  auteui^^  et  que  je  vais  essayer  d'interpréter  ;  ce 
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qui  est  vrai  pour  un  certain  ordre  de  lésions  l'étant  pour 
toutes. 

Dans  quelles  conditions,  en  effet,  le  mécanisme  pathogénique 
que  j'expose  relativement  à  Tendartère  est-il  mis  en  jeu  avec  le 
plus  de  puissance  ?  Évidemment  par  la  répétition  môme  de  son 
action  ou  par  la  faible  résistance  du  tissu  frappé,  de  sorte  que 
dans  rétiologie  de  l'endartérite  nous  voyons  d'une  part  la  vieil- 
lesse et  Valcoolisme,  d'autre  part  les  diathèseSj  et  en  particulier 
Varthritisme  et  la  syphilis.  Or  la  vieillesse  n'est  en  tête  de  cette 
série  étiologique  que  précisément  parce  qu'elle  réunit  cette  dou- 
ble condition  morbifique  :  répétition  incessante  du  choc  du  sang 
contre  la  paroi  vasculaire  par  le  fait  môme  de  la  vie,  diminution 
de  la  résistance  de  cette  paroi  par  le  fait  de  la  caducité  générale 
de  l'ôtre. 

Qu'est-ce,  en  effet,  que  la  vieillesse  ? 

Mais  qu'est-ce  d'abord  que  la  jeunesse  ?  qu'est-ce  aussi  que  la 
santé  ?  qu'est-ce  enfin  que  la  vie? 

La  vie  est  une  force  temporairement  prêtée  à  la  matière  revêtue 
d'une  forme  déterminée,  ou  organisme  ;  ce  qui  distingue  immédia- 
tement la  vie  des  forces  physico-chimiques,  qui  sont  immanentes 
à  la  matière  (qu'on  ne  saurait  concevoir  sans  elle),  et  qui  résident 
et  persistent  dans  la  matière,  quelque  forme  que  celle-ci  revôte. 
La  vie  ne  se  sert  de  la  matière  qu'à  la  condition  de  l'user.  L'or- 
ganisme vivant  est  doué  d'une  force  de  réparation  spontanée  ;  on 
peut  le  concevoir  comme  un  tourbillon  dans  lequel  la  matière  ne 
pénètre  que  pour  y  vivre  un  instant  et  mourir. 

Dans  la  jeunesse,  la  vie  appelle  à  soi  plus  de  matière  qu'elle 
n'en  rejette,  et  l'organisme  grandit.  Dans  Tàge  adulte,  il  y  a  équi- 
libre entre  la  réparation  et  la  destruction,  de  sorte  que  l'orga- 
nisme reste  stationnaire  en  apparence  ;  cependant  la  vie  y  est  en- 
core assez  exubérante  pour  pouvoir  être  transmise  à  d'autres 
particules  de  matière  :  c'est  la  génération.  Dans  la  vieillesse,  la 
destruction  l'emporte  sur  la  réparation  et  lorganisme  décroît. 

La  vie  n'est  donc  qu'une  chose  très- relative,  puisqu'il  y  a  simul- 
tanément dans  le  môme  organisme  vie  et  mort  tout  ensemble. 
Eh  bien,  dans  l'organisme  vieilli,  la  somme  des  molécules  mortes 
tend  à  l'emporter  sur  celle  des  molécules  vivantes.  Une  portion  de 
PETER.  —  Clin.  méd.  I-  — 
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celles-là  persiste  dans  Torganisine,  (|uVlle  eneomlu'e,  et  dont  elle 
gène  le  fonctionnement  ;  elle  y  persiste  à  Télat  d'(///fw>me,  qui 
est  comme  la  rouilh  de  lu  c/V.  Ainsi  tout  ce  qui,  dans  l'organisme, 
n'est  pas  éliminé,  bien  qu'il  soit  mort,  passe  à  l'état  d'athérome. 
L'athérome  s'observe  dans  les  points  les  plus  divers  de  l'orga- 
nisme du  vieillard  :  dans  le  testicule,  où  il  y  a  une  dégénéres- 
cence graisseuse  des  éléments  épitbéliaux  ;  dans  les  muscles,  où 
se  voient  constamment  un  certain  nombre  de  faisceaux  atrophiés 
ou  graisseux  ;  dans  le  cceur,  qui  devient  à  un  si  haut  degré  gra- 
nulo-graisseux. 

Eh  bien,  si  le  muscle,  qui  est  si  vivant  et  si  actif,  s'athéroma- 
lise,  à  fortiori  doit-il  en  être  de  même  de  Tendartère,  si  peu  vi- 
vant et  si  passif.  Aussi  est-ce  dans  l'endarlère  surtout  que  l'îilté- 
rati(m  athéromateuse  se  voit  au  plus  haut  degré.  Ainsi,  dans  la 
vieillesse,  l'altération  gramileusedu  cœur  et  des  artères  entraîne 
la  langueur  de  la  circulation  par  diminution  de  la  contractilité 
du  cœur,  de  l'élasticité  des  grosses  artères,  et  enfin  de  l'élas- 
ticité comme  de  la  contractilité  des  petites  artères,  c'est-à-dire 
des  deux  forces  actives  de  la  circulation,  11  en  résulte  la  langueur 
de  la  nutrition  générale  ainsi  que  l'abaissement  de  l'innervation. 
Mais  la  langueur  de  la  nutrition  retentit  surtout  sur  les  tissus  les 
moins  vivants,  les  tissus  épilhcliaux  à  existence  parasitaire;  ce 
qui  est  une  nouvelle  cause  de  dégradation  de  l'endartèro  à  ajou- 
ter aux  causes  physicjues  (pie  je  vous  ai  signalées  tout  à  l'heure. 
Et  conmie  d'ailleurs,  je  vous  l'ai  dit,  la  vieillesse  imphque  la 
répétition  plus  prolongée  du  choc  du  sang  contre  la  paroi,  plus 
vieux  sera  l'organisme  et  plus  altéré  sera  l'endartère,  dont  l'al- 
tération a  de  la  sorte  une  double  origine,  Tune  générale  ou  dy- 
namique, et  par  le  fait  môme  de  la  vie  ;  l'autre  locale  ou  phy- 
sique, et  par  le  fait  même  de  la  fonction  et  do  la  texture.  Mais 
nous  verrons  plus  tard,  à  propos  des  conséquences  de  l'endarté- 
rite,  la  perturbation  spéciale  et  directe  qu'exerce  sur  la  nutrition 
interstitielle  et  par  suite  sur  le  fonctionnement  des  organes  la 
dégénérescence  artérielle,  lorsqu'elle  s'est  étendue  aux  petits 
vaisseaux.  De  sorte  qu'alors  le  cercle  vicieux  est  constitué  :  la 
vieillesse  des  artères  est  survenue  par  le  fait  des  ans,  et  celle-ci 
entramc  une  caducité  plus  grande  et  plus  générale  de  l'ôtre. 
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D'où  cette  proposition  si  vraie  de  Cazalis  :  «  On  a  Tâge  de  ses  ar- 
tères. » 

De  réquilibre  qui  existe  dans  la  jeunesse  et  Tàge  adulte  entre 
Tusure  et  la  réparation  résulte  la  santé.  Dans  la  vieillesse,  au 
contraire,  cet  équilibre  est  rompu  ;  aussi  la  vieillesse  est-elle  une 
maladie  :  senectus  ipm  morbm;  et  c'est  une  maladie  non-seule- 
ment parce  que  l'usure  l'emporte  sur  la  réparation,  de  telle  façon 
que  les  organes  sont  en  mauvais  état  ;  mais  encore  parce  que 
rélimination  des  matériaux  usés,  morts,  s'y  fait  mal,  de  sorte  que 
l'organisme  en  est  adultéré. 

Dans  les  deux  premiers  âges  do  la  vie,  la  rénovation  étant 
toujours  suflisante,  l'organe  s'olfre  intact  à  la  fonction  demandée, 
et  celle-ci  s'effectue  normalement.  Cela  dure  ce  que  cela  peut; 
d'autant  plus  longtemps  que  le  tissu  organisé  est  primitivement 
plus  valide  ou  que  la  sagesse  de  celui  ([ui  s'en  sert  fait  qu'il  sait 
mieux  s*en  servir,  c'est-à-dire  ne  le  surmène  pas;  mais  la  circu- 
lation s'accomplit  sans  repos,  le  Ilot  sanguin  frotte  sans  cesse 
contre  l'endocarde  et  l'cndartère  ;  malheur  donc  à  celui  dont  les 
tissus  sont  mal  doués,  ou  qui,  dans  un  temps  donné,  précipite 
habituellement  la  marche  et  la  rapidité  du  flot  nourricier,  lequel 
ne  porte  la  vie  en  tous  lieux  qu'à  la  condition  d'user  les  canaux 
qu'il  traverse  ;  il  y  aura  chez  lui  usure  prématurée  de  l'orga- 
nisme et  spécialement  de  Tendartère. 

Il  y  a  donc  sénilité  par  l'âge  et  sénilité  par  les  excès. 

Un  bel  exemple  de  sénilité  par  l'âge  —  ou  sénilité  naturelle  — 
nous  est  ofl'ert  par  le  malade  couché  au  n''  35  do  la  salle 
Saint-Paul  :  il  y  a  chez  lui  comme  un  amoindrissement  de  tout 
l'ôtre,  un  tassement  de  tous  les  organes,  tassement  surtout  sen- 
sible pour  les  poumons,  puisqu'il  a  entraîné  à  sa  suite,  et  sous 
l'influence  de  la  pression  atmosphérique  agissant  sur  la  cage  tho- 
racique,  un  aplatissement  considérable  de  celle-ci.  Vous  savez 
d'ailleurs  que,  chez  les  vieillards,  la  subsUmce  nerveuse  se  ratati- 
nant également,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  plus  abondam- 
ment sécrété  pour  combler  les  vides  qui  en  résultent,  la  boîte 
osseuse  du  crâne  ne  cédant  pas,  comme  la  cage  thoracique,  à  la 
pression  atmosphérique  extérieure.  C'est  encore  à  ce  ratatine- 
ment  d'ordre  général,  agissant  plus  spécialement  sur  les  disques 
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inlervertébniux,  qiit-  sont  duos  la  diminution  de  la  Uiille  et  son 
incurvation  che/.  le  viuillanl,  u  qui  s'incline  ain^i  lentement  vers  îa 
tombe  0,  dit  le  po^te, 

Or  nos  organei^,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  résistent  d'au- 
tant îuoiusà  l'usnre  que  leur  vitalité  est  moins  grande,  et  celle-ci 
est  d'autant  moindre  que  la  vascularité  est  moins  abondante. 
Mais  comme,  dans  la  vieillesse,  la  vitalité  générale  s'amoindrit, 
C3^tte  diminution  sera  surtout  sensible  dans  les  tissus  fonda men- 
leoient  les  moins  vivants. 

Quels  sont  donc,  après  cela,  chez  les  vieillards,  les  organes  les 
plus  iKibituellement  ou  les  plus  fortement  lésés?  La  réponse  e^t 
facile  ;  rappelez-vous  le  mtrfjtts  tvjw  semlis,  cette  coxal|çie  de  la 
vieillesse,  où  spontanément  se  produisent  les  lésions  de  la  tumeur 
blanche,  une  érosion  des  cartilages,  une  atrophie  des  surfaces  ar- 
ticulaires et  la  luxation  consécutive  de  la  hanche  ;  rappelez -vous 
ViiHhrùe  sèchv^  dans  laquelle  les  cartilages  articulaires  s'érodent, 
&e  résorbent  même,  de  manière  à  complétemenl  disparaître. 
Pourquoi  ces  tissus  articulaires,  et  en  particulier  le  cartilagi- 
neux, sont-ils  de  la  sorte  attaqués  par  Tusure  ?  pourquoi  sinon 
parce  qu'ils  sont  des  moins  vaseulaires  ?  Et  nous  sommes  ainsi 
conduits  à  rapprocher  de  ce  fait,  sous  le  rapport  de  la  causalité, 
cet  autre  fait,  signalé  par  Bichat  et  reconnu  par  tous  les  observa- 
teurs h  la  suite  :  «  Sur  dix  sujets,  dît  Bicbat,  on  en  rencontre  au 
moins  sept  qui  présentent  des  incrustations  calcaires  au  delà  de 
la  soixantième  année.  C'est  là  une  vérité  d'observation  :  Tal- 
tération  athéroaialo-calcaire  existe  chez  tom  les  vieillards;  elle  y 
est  seulement  plus  ou  moins  intense,  plus  ou  moins  généralisée, 
suivant  la  résistance  native  de  Tendartére,  c'est-à-dire  suivant  la 
force  de  résistance  de  l'individu  tout  entier.  Ce  qui  me  conduit  à 
discuter  cette  objection  :  «  mais  tous  les  vieillards  n'ont  pas  de 
dégénérescence  artérielle.  »  Voici,  à  cet  égard,  îa  vérité  :  chez 
les  uns  ou  trouve  dans  le  système  artériel  des  plaques  athéroma- 
teuses  peu  s^iillantes  aux  points  d'élection  que  je  vous  ai  cités; 
chez  les  autres  ces  plaques  sont  beaucoup  plus  saillantes,  plus 
nombreuses  et  incrustées,  çà  et  là,  dans  Taorle,  de  molécules 
calcaires  ;  chez  d'autres  enfin  les  plaques  calcaires  sont  plus  nom- 
breuses  dans  laorte  que  les  plaques  athéromateuscs  ;  celles-ci 
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sont  disséminées  dans  le  reste  du  système  artériel,  et  en  des 
points  plus  ou  moins  nombreux  se  voient  des  érosions  ou  des 
perles  de  substance.  Ainsi  j'ai  trouvé  et  je  vous  montre  chez  tous 
les  vieillards  des  lésions  artérielles;  seulement  elles  sont  plus  ou 
moins  prononcées  :  c'est  une  affaire  de  degré. 

La  mOme  objection  sous  une  autre  forme,  c'est  que  a  ces  lé- 
sions artérielles  se  rencontrent  parfois  chez  de  jeunes  sujets  ;  »  ce 
qui  est  vrai,  mais  s'explique  soit  par  l'origine  diathésique  du 
sujet,  soit  par  des  excès  invétérés  ;  de  sorte  qu'enfin  l'on  trouve 
en  effet  ([uelques  rares  vieillards  qui  n'ont  d'altérations  artérielles 
qu'au  minimum,  tandis  qu'inversement  on  voit  des  individus 
beaucoup  plus  jeunes  avec  des  artères  lésées  profondément,  et 
telles  qu'on  ne  les  observe  habituellement  que  chez  les  sujets 
très-avancés  en  âge.  Eh  bien,  c'est  que  les  premiers  sont  des 
vieillards  jeunes ,  «  encore  verts  »,  comme  on  dit  si  justement  en 
tenant  compte  de  la  conservation  générale  de  leur  organisme  ; 
tandis  que  les  seconds  sont  de  jeunes  vieux.  Regardez  bien  et 
vous  verrez  que  les  organes  de  ceux-ci  sont  prématurément  ca- 
ducs comme  leur  endartère,  et  qu'au  contraire  ceux-là  ont  con- 
servé la  jeunesse  relative  de  leurs  artères  comme  de  leurs  or- 
ganes. N'isolez  donc  pas  dans  vos  recherches  ce  qui  n'est  pas 
isolé  dans  la  nature,  c'est-à-dire  n'isolez  pas  l'étude  des  lésions 
de  l'endarlère  de  celle  des  lésions  du  reste  de  l'organisme  :  elles 
sont  les  unes  et  les  autres  l'expression  d'une  altération  générale 
de  l'individu,  survenue  lentement,  mais  naturellement,  par  le  fait 
même  de  la  vie  ;  ou  naturellement  encore,  mais  prématurément 
par  le  fait  d'une  diathèse  ;  ou  plus  prématurément  encore  et  ar- 
tificiellement par  suite  de  l'alcoolisme. 

En  effet,  les  débris  organiques  que  je  vous  présente  en  ce  mo- 
ment ne  proviennent  pas  d'un  vieillard  :  l'homme  auquel  ils 
ont  appartenu  n'avait  que  quarante- trois  ans,  mais  c'était  un 
ivrogne. 

Eh  bien,  son  cœur  est  granulo-graisseux  ;  l'endocarde  en  est 
altéré  aux  points  où  nous  avons  vu  (1)  qu'il  l'était  habituellement 
dans  la  vieillesse  (sinus  mitro-sigmoïdien),  et  son  endartère  pré- 

(1)  Les  Maladies  du  cœur,  Wm  III,  i>.  lor». 
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scnto  des  altérations  surtout  calcaires  tout  le  long  do  son  aorto 
ascendante  et  à  sa  crosse,  des  altérations  athéroniateuscs  et  cal- 
caires dans  l'aorte  descendante. 

^alcoolisme  chronique  n'est  rien  autre  chose,  en  réalité,  qu'une 
vieillesse  prématurée.  Le  chemin  de  la  vie  a  été  rapidement  par- 
couru, et  les  étapes  y  ont  été  les  cxc^s. 

En  fait,  l'excès  bachique,  ce  qu'on  appelle  YalcooHsme  aigu, 
produit  une  suractivité  momonlanée  des  fonctions,  surtout  de» 
fonctions  nerveuses,  ime  sorte  d'exaltiilion  de  la  vie  ;  il  en  résulte 
que  l'habitude  de  l'ivresse  semble  nuiHtpIier  l'existence  :  chez 
l'homme  en  état  d'ivresse,  le  pouls  a  plus  d'ampleur  et  de  fré- 
quence, la  respiration  est  plus  vile  et  le  calorique  momentané- 
ment exubérant  (à  moins  (pi'il  ne  soit  ivre-mort,  auquel  cas  il 
n'est  pas  ivre,  il  est  empoisonne);  s(m  imagination,  continuelle- 
ment et  follement  mobile,  conslruit  les  romans  les  plus  fantas- 
tiques ;  les  membres  eux-mômes  ne  cessent  d'i^tre  agités  jusque 
dans  les  rares  instants  de  sommeil  qu'il  peut  imparfiiitenient 
goûter.  Ainsi  l'ivrogne  condense  une  longue  existence  en  une 
courte  période  :  il  vit  vite  et  vieillit  rapidement.  Quoi  d'étonnant 
alors  à  ce  qu'il  soit  un  jeune  vieux,  dont  la  sénilité  se  trahit  par 
le  tremblement  de  ses  mains  comme  par  le  cercle  prématuré- 
ment graisseux  de  ses  cornées  transparentes?  quoi  d'étonnant 
enfin  h  ce  qu'on  retrouve  chez  lui  les  mômes  altérations  organi- 
ques que  chez  le  vrai  vieillard,  lentement  usé  par  les  ans?  L'i\TO- 
gne,  lui,  est  «(t«(f  par  les  excès»,  et  des  phrases  populaires  ont 
consacré  cette  vérité  d'observation  :  les  gens  i\  excès  de  table 
sont  des  «  viveurs  »,  c'est-à-dire  qu'ils  vivent  plus  que  d'autres  ; 
aussi  ont-ils  a  la  vie  courte  et  bonne  ». 

Vous  comprenez  maintenant  que  chez  ce  jeune  vieillîird,  pré- 
maturément usé,  l'usure  générale  soit  au  maximum  dans  un 
tissu  des  moins  vivants,  l'endarlèi'e,  et  aux  points  les  plus  fatigués 
de  celui-ci. 

Et  vous  voyez  sur  les  pièces  analomiques  du  iV^  i  que 
rarlérile  n'osi  pas  spécialement  le  résultat  d'une  action  tnpir/iw 
do  l'alcool  agissant  comme  irritant  sur  les  tissus,  mais  plutôt  la 
conséquence  d'une  action  Inxique,  d'un  véritahhî  empoisonne- 
ment général  et  plus  ou  moins  rapide.  Ce  n'est  pas  tant  Vnlcnol 
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qui  va  irriter  sur  place  la  membrane  interne  de  l'artère,  que 
Vn!atnlimf\  {\\\\  entraîne  la  do^rradation,  puis  la  déchéance  deTor- 
i;aniî>mc  entier. 

J'en  donne  pour  preuve  ce  fait  considérable,  h.  savoir  :  que  chez 
rhomme  du  n**  1,  comme  (railleurs  chez  tous  les  ivrognes  que 
j*ai  observés,  les  désordres  si  nombreux  et  si  considérables 
f)nt  été  trouvés  dans  le  système  de  Taorte  (au  maximum  comme  ici 
dans  l'aorte  ascendante,  à  sa  crosse,  à  l'origine  du  tronc brachio- 
céi)hali(pic,  de  la  caroti<lc  interne  et  de  la  sous-claviére,  puis  dans 
l'aorte  descendante);  tandiscju'il  n'y  avait  rien,  sinon  des  taches 
alhéromateuses  prescpie  insi^Miiflautes  dans  l'artère  pulmonaire, 
c'est-à-dire  dans  la  partie  du  système  circulatoire  la  première 
placée  sur  le  chemin  de  l'alcool  absorbé,  cpii  contient  cette  sub- 
stance au  maxinumi,  et  esl  la  plus  exposée,  par  conséquent,  à 
son  action  Inpique. 

Au  contraire,  c'est  <lans  le  système  de  la  grande  circulîition, 
c'est  dans  le  système  de  l'aorte  que  ces  lésions  se  produisent, 
c'est-à-dire  a|)rès  l'alcool  s'est  en  grande  partie  évaporé  dans 
s<jn  passage  à  travers  les  poumons. 

Si  donc  l'alcoolisme  chronique  produit  sur  Tendartère  les 
mêmes  lésions  que  la  vieillesse  et  aux  mêmes  points,  c'est  loin 
d'être  excluMvement  i)ar  action  chimique  exercée,  mais  surtout 
parce  cpi'il  a  rapidement  amené  l'organisme  à  la  caducité  et  di- 
minué dans  l'endartère  spécialement  la  résistance  à  l'usure. 

Il  faut  concevoir  d'ailleurs  que  le  sang  ne  fait  que  traverser 
rapideiuiMil  les  gros  vaisseaux,  qu'il  ne  séjourne  un  long  temps 
(|ue  dans  les  petits  vais-^eaux  artériels  et  les  capillaires,  de  sorte 
([ue,  s'il  exerce  sur  le  système  vasculaire  l'action  chimique  invo- 
quée, ce  doit  être  et  c'e^^t  en  etfet  sur  les  petits  vaisseaux  qu'on  en 
voit  au  maxinunn  les  effets. 

J.'action  de  ral<*o«)lisnie  sur  les  grosses  artères  est  donc  bien 
autrement  complexe  ;  elle  est  générale  plus  encore  que  locale, 
indirecte  l)i(Mi  plus  que  fiirecte.  11  a  dégradé  tout  l'organisme 
avant  d'avoir  dégradé  tel  nrgane  :  il  a  amoindri  la  vitalité  géné- 
r.di"  de  l'elre  avant  d'avnir  altéré  son  emlartère.  Kt,  comme  nous 
avf>ns  vu  la  vieilles^»  ontim^Hn  par  la  marche  née(^ssaire  «les  cho- 
ses, par  le  fait  de<  conditions  phyMque-i  de  la  circulation,  en- 
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traîner  dets  lésions  habituelles  de  préférence  et  au  plus  haut  degré 
dam  le  système  artériel  de  raorle,  et  non  fliirts  celui  de  l'ârlèrc 
pulmonaire  ;  de  même  nous  voyons  maintenant  la  vieillesse  artifi- 
eteilv  créée  par  Talcoolisme  chronique  produire  dans  le  m^^nie 
système  et  aux  mêmes  points  des  lésions  analogues.  Voilà  pour- 
quoi c'est  le  système  aortique  et  non  point  le  système  pulmo- 
naire qui  est  frnpiié  dans  ralcoolisnie  chronique  comme  dans  la 
vieillesse*  Quelques  faits  de  lésions  de  Tartère  pulmonaire»  cités 
par  Lancereaux,  ne  prouvent  rien  contre  la  r&gle.  Dans  les  nom- 
breuses autopsies  d'ivrognes  que  j*ai  faites,  isolément  ou  sous  vos 
yeux,  je  n'ai  jamais  rencontré  de  lésions  de  Tartère  pulmonaire; 
j*ai  toujours  vu,  au  contraire,  ces  lésions  aortiqnes  dont  je  vous 
parle  et  que  je  vous  montre* 

Cependant,  chez  le  vieillard  dont  voici  les  pièces  et  qui  a  suc- 
comhé,  à  r^lge  de  soixante-lroîs  ans,  aux  trouilles  ultimes  d'une 
dilatation  hypertrophique  du  cœur  consécutive  à  sa  lésion  aor- 
tique, la  lésion  artérielle  exclusivement  localisée  à  Taorte  aseen- 
dente  et  à  sa  crosse  peut  ôtre  mise  sur  le  compte  à  la  fois  de  la 
vieillesse  et  de  l'alcoolisme  :  il  ne  répugne  pas  à  Tesprit  de  com- 
prendre que  cette  ondée  sanguine,  qui  dégrade  au  maximum 
physiquement  par  son  choc  la  paroi  de  Taorte,  Taltère  en  partie 
chimiquement  parce  qn^elle  contient  des  particiiles  alcbolique^. 
Mais  le  plus  habituellement  les  lésions  dues  à  cette  double  cause, 
la  vieillesse  et  ralcoolisme,  sont  autrement  généralisées. 

Je  ne  nie  d'ailleurs»  notez4e  bien,  ni  la  possibiUté  ni  la  réalité 
de  Tactiou  topique  nuisible  de  Talcool,  mais  je  dis  qu'elle  ne 
s*exercc  et  ne  peut  s'exercer  au  maximum  qu'à  la  condition  d'un 
coniaci  mfpmmment  pruiongé,  aussi  bien  dans  rorgane,  où  la  sub- 
stance alcoolique  est  tout  d'abord  ingérée,  restomac  (où  elle 
produit  la  gastrite  des  buveurs  et  l'état  mamelonné),  que  dans  les 
glandes  telles  que  le  foie  et  les  reins^  oîi,  pour  les  besoins  de  la 
fonction  sécrétoire,  la  sang  plus  ou  moins  chargé  de  la  substimce 
alcoolique  traverse  avec  une  certaine  lenteur  nécessaire  les  ré- 
seaux vasculaires  de  la  sécrétion,  produisant  aloi's  dans  le  foie 
la  cirrhose,  comme  dans  les  reins  la  lésion  hrighlique. 

Mais  il  est  difficile  de  croire  que  le  passage  de  cette  substance 
dans  les  vaisseaux  qu'elle  traverse  comme  une  flèche,  y  provoque 
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d'emblée  et  par  elle  seule  Tartérite  ;  la  rareté  de  la  lésion  de  l'ar- 
tère pulmonaire  constatée  par  tous  les  observateurs,  depuis  Lob- 
stein  et  Rokilansky  jusqu'à  moi  —  alors  que  cette  lésion  devrait 
(Mre  dans  ce  c<is  non-seulement  plus  fréquente,  mais  plus  grave — 
la  rareté  de  la  lésion  de  l'artère  pulmonaire,  dis-je,  suffirait  pour 
faire  justice  de  cette  interprétation. 

Ce  serait  aussi  une  erreur  considérable  de  croire  que  le  pass<igo 
de  la  substance  alcoolique  à  travers  les  capillaires  du  poumon  y 
détermine  la  pneumonie  ou  la  tuberculisation.  Mais  j'exposerai 
la  pathogénie  de  ces  lésions  pulmonaires  de  l'ivrogne,  qui  relè- 
vent de  son  état  général  de  dégradation  organique,  dans  mes 
leçons  sur  la  Pneumonie  du  sommet  et  la  Phtliisie  pulmonaire  (i). 

Cependant  les  ivrognes  peuvent  succomber  d'une  façon  rapide 
aux  attaques  du  delirium  tremens,  et,  bien  qu'ils  soient  alcoo- 
liques, on  peut  ne  pas  trouver  de  lésions  graves  du  système  arté- 
riel aortique.  Les  lésions  viscérales  qu'on  rencontre  alors,  et  que 
je  vous  ai  montrées  à  peu  de  jours  d'intervalle  chez  un  malade 
du  n*  I,  âgé  de  vingt-huit  ans,  et  chez  un  autre  du  n°  14,  Agé  de 
trente  ans,  de  notre  SiiUe  des  hommes,  sont  la  stéaUm  du  foie  et 
des  reins,  en  môme  temps  qu'une  hypérémie  inflammatoire  aiguë 
de  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac. 

Chez  c^s  jeunes  hommes,  les  excès  alcooliques  se  répétaient  à 
de  courts  inter\'alles  ;  la  cellule  hépatique,  comme  les  glomé- 
rules  de  Malpighi,  et  l'épithélium  canaliculaire  «les  reins,  comme 
les  méninges  cérébrales,  étaient,  h  des  intervalles  rapprochés, 
imprégnés  d'alcool  ;  il  en  était  résulté  pour  les  méninges  une 
véritable  inflammation,  ainsi  que  le  démontraient  leur  rougeiu*, 
leur  adhérence  î\  la  pulpe  corticale,  l'exsudat  dans  les  anfrac- 
tuosités  cérébrales,  répanchemenl  dans  la  cavité  des  ventricules 
latéraux  et  le  ramollissement  de  la  voûte  à  trois  piliers  (c'est- 
à-dire  qu'il  y  avait  une  véritable  méningite  alcooli(|uc)  ;  il  on  était 
résulté,  d'autre  part,  pour  la  cellule  hépatique,  une  dégénéres- 
cence graisseuse,  la  cellule  étant  infiltrée  de  globules  de  graisse  ; 
et  pour  les  glomérules  de  Malpighi,  ainsi  que  pour  l'épithélium 
des  tubuli  des  reins  une  infiltration  de  même  nature.  Dans  l'al- 


(1)  Voir,  plus  loin,  eus  Um;oii> 
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coolîsmo  &  excès  rapprochés,  l'irritation  porte  sur  le  tissu  jçlan- 
(liilairc  mOme,  qui  s'infUtn;  do  graisse,  et  la  lésion  organique  est 
la  êiêntosp;  dans  ce  cas,  comme  chez  nos  malades,  il  n*y  a  pas  pro- 
longation sufllsîinlc  do  la  vie»  pour  que  la  caducité  prématurée  se 
produise  et  qu'on  observe  les  lésions  artérielles  de  la  vieillesse. 
Au  contraire,  dans  ralcoolisme  chroni(|ue  h  excès  sunisammenl 
US|>acés  pour  ôlre  compatibles  avec,  une  prolonjxation  de  Texis- 
(onco,  c'est  le  tissu  eonjonclif  inter- glandulaire,  inter-acineux, 
qui,  dans  le  foie,  s'hypérémie  chroniquoment,  puis  s*enthunme 
au  contact  du  liquide  alcooli(pie  «.'harné  avec  le  san^;  dans  les 
réseaux  de  la  veine  porte,  et  c*est  la  rélraclion  cin  hufiqut!  «jue 
l'on  observe.  Pareille  lésion  peut  avoir  lieu  pour  le  rein.  Kn 
môme  temps  se  produisent  la  déchéanct»  de  Tort^anisme  et  la  séni- 
lité vasculaire,  c*esl-fi-dire  rendarlérile  chronique. 

Qu'on  adopte»,  ou  non  la  théorie  que  j*énonce,  le  fait  est  celui-ci  : 
dans  l'alcoolisme  chronique  on  trouve  l'endarlérile  chronique, 
'  et  les  lésions  y  sont  exactement  aux  mOmes  points  que  celles  de 
la  vieillesse.  Elles  sont  même  plus  intenses  et  plus  profondes  dans 
l'alcoolisme  que  dans  la  vieillesse  :  aux  causes  physiques  d'alté- 
ration s'ajout^mt  pour  une  part,  si  minime  soit-elle,  une  autre 
cause  physique,  le  contact  rapide,  il  est  vrai,  d'un  sang  alcoolise. 
J'arrive  maintenant  A  l'influence  des  (/iafJièses  :  j'entends  par 
dinthhn  non  pas  ritliculement  un  Olre  de  raison  qui  s'empa- 
rerait de  l'organisme  la  façcm  d'un  eimemi,  mais  une  sorte  de 
tempérament  pathnh(/ifjm\  c'est-à-dire  une  faiblesse  native  géné- 
rale de  l'organisme,  d'où  résulte  une  moindre  résistance  h  l'usure 
de  la  vie  dans  les  tissus  les  moins  ori^anisés,  qui  mettent  un  long 
temps  îl  s'altérer  chez  les  bien  portants,  ci  un  temps  jdus  court 
chez  les  mal  biltis,  c/est-î\-dire  les  diathésiques —  temps  qui  sera 
d'autant  plus  court  qu'ils  seront  plus  mal  bAlis,  ou  diathésiques  à 
un  plus  haut  degré.  Et  notez  (pi'il  en  est  ici  des  diathèses  acquises 
comme  des  diathèses  natives  ;  ainsi  il  y  a  caducité  précoce  des 
tissus  épithéliaux  dans  certains  cas  de  sf/if/ti/i-i  î;:rave;  on  observe 
prématurément,  chez  ceux  qui  en  sont  al  teints,  le  c<»rclc  scnih^  de 
la  cornée  transparente,  comme  il  ressort  des  rci-herches  entre- 
prises il  mon  instigation  sur  ce  sujet  par  mes  amis  les  docteurs 
Finot  et  Guenot.  Eh  bien,  dans  ces  cas  comme  dans  ceux  de 
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goutte  OU  de  rhumatisme,  on  rencontre  prématurément  aussi  les 
lésions  (le  l'endartéritc  chnmifiuc. 

Tous  les  observateurs  ont  siffnalé  la  fréquence,  la  générali- 
sîition  et  Tapparition  prématurée  de  ralliérome  artériel  dans  la 
(jdutte  et  le  r/fumatismc.  Dans  la  faraude  majorité  des  ras,  où 
M.  N.  Guéneau  tle  Mussy  a  rencontré  cette  lésion  chez  des  sujets 
encore  jeunes,  ceux-ci  avaient  subi  des  attaques  antérieures  do 
goutte  ou  de  rhumatisme,  ou  avaient  été  exposés  aux  causes  pro- 
ductrices de  ces  maladies,  ou  cnlin  étaient  de  race  diathésique, 
c'cst-tVdire  que  leui^s  ascendants  avaient  présente  dos  manifesta* 
lions  goutteuses  ou  rhumatismales. 

C'est  toujours  la  môme  chose  :  endartèro  do  mauvaise  qualité, 
faible  résistance  aux  causes  physiques  d'altération,  usure  préma- 
turée, môme  sans  altacinc  apparente  de  la  diathése  chez  ceux  qui 
sont  de  racediathésique. 

On  a  trouvé  encore  les  lésions  de  rendartérilc  chronique  chez 
les  sifithilitiqueSt  les  saturnins,  et  en  général  chez  tous  les  individus 
dont  la  constitution  a  subi  de  profimdes  îillérations  par  le  fait 
d'une  maladie  générale.  Vous  comprenez  facilement,  en  effet, 
(pfau  milieu  de  cette  débilitatiim  de  Tensemble  organique,  les 
tissus  les  moins  richement  organisés  s'altéreront  et  le  plus  vile 
et  au  plus  haut  degré  ;  or  parmi  ces  tissus  se  trouve  l'endartôre. 
Je  n'insiste  pas. 

Et  ce  qui  prouve  bien  qu'une  même  cause  générale  peut  frap- 
per des  tissus  analogues,  c'est  le  cas  de  la  jeune  malade  du 
n«  y.  (ihez  elle  le  lymphatisme  s'est  sinndtanément  exprimé 
par  SOS  deux  modalités  nosologiques  habituelles  :  la  scrofule  et  lo 
rhumatisme,  La  scrofule  s'est  manifestée  par  une  kératite  ulcé- 
reuse et  le  rhumatisme  par  un  eczéma  lichénoïde  de  la  main 
droite,  absolument  rebelle.  Eh  bien,  la  kératite  a  débuté  il  l'âgo 
de  lieux  ans  et  a  duré  plusieurs  années  avec  une  intensité  telle 
que  la  malade  dit  «  avoir  été  aveugh»  pendant  trois  ans»,  ce  qui 
signilie,  métaphoriquement,  que  la  ]diotophobie  était  considé- 
rable. Or  celle  jeune  tilli»,  n'a  que  vinfit  et  un  ans,  présente 
les  signes  incontestables  d'un  rélrécis-^ement  jiorticpn^  (et  non  de 
l'anémie  pure  et  simple;:  bruit  de  sonHle  rjnlc,  râpeux,  au  pre- 
mier temps  et  ^us-niamelonnaire  ;  pclit«^sse  et  dureté  du  pouls. 
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tfiîî  ppéîseiite  le  plateau  uthéromateux  au  sphygmngraphé,  aiosî 
que  lo  ili^nirmLre  ce  iviicé  21)  ;  rfila talion  cïe  l'aorte ,  cpii  donne 
5  ceiilimètres  et  (lemi  de  matité  à  s;i  him  au  lieu  4,  et 
enfîu,  ce  qui  indique  que  la  lésion  s'est  propagée  de  rendatlère  h 
toutes  les  tuniques  de  Taorte»  douleur  réiro-stemale  spontanée 
et  il  la  pression,  symptoma tique  de  la  névrite  du  plexus  cardiaque. 
Mais  ces  douîeurs^  qui  augmentent  d*année  en  anucc^  la  malade 
lésa  ressenties  dès  Tâ^e  de  cinq  ans,  de  sorte  que  je  ne  doute 


pas  que^  en  mfrae  temps  que  sa  kératite,  inflammation  d'un  tissu 
épithélialf  elle  n'ait  eu  une  endartérile,  inllaniuiuLion  d'un  autre 
tissu  épithélial  ;  et  la  maladie  de  l'endartère  a  mis  trois  ans  à  se 
propager  à  toutes  les  tuniques  de  Taorte,  puisque  les  douleurs  de 
la  névrite  cardiaque  ne  se  sont  manifestées  qu'à  T/lge  de  cinq  ans. 

Le  cas  de  cette  jeune  fille  est  particulièrement  siipiiflcatir,  en 
ce  sens,  d'une  part,  qu'il  vous  permet  de  comprendre  ces  lésions 
artérielles  athéromateuses  prématurément  observées  chez  de 
jeunes  sujets  (et  qui  sont-le  fait  aloj-s  d'une  inflammation  diathé- 
sique,  scrofuleuse  chez  notre  malade,  arthritique  cheptel  antre); 
en  ce  sens,  d'autre  pari,  que  cette  jeune  fille  présente  les  signes 
d'une  névrite  incontestable  du  plexus  cardiaque,  et  que  vous 
ponvei  en  induire  qu'elle  aura  plu^s  tard  les  symptômes  complets 
de  l'angine  de  poitrine,  quand  la  lésion  se  sera  propagée,  comme 
i!  est  habituel  en  pareil  cas»  jusqu'au  nerf  phréuique  par  Finter- 
médiaire  du  péricarde  {!)>  Cette  lésion,  c'est  une  inflammation 
chronique  qui»  de  l'endartère,  s'est  étendue  h  tout  le  voisinage  ; 
après  avoir  été  vraisemblablement  aigu4^  à  son  début*  Mais  y  a-t-il 
une  eïidartérrte  aiguP,  et  quelles  en  sont  les  lésions? 

Ce  sera^  avec  d  autres  questions,  le  sujet  de  la  leçon  prochaine. 

(l)  Voir,  pour  Itis  dévoloppemeuU  et  les  pn*uvca  mmlomiqtiiîa,  k*s  lt;i;oiîsaui* 
VAngini  ûe  fQiirin^. 
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SEIZIÈME  LEÇON. 


Anatomie  patholociouf.  de  rondartéritc  aigu?  et  chronique.  —  Dégénéres- 
cence alliéromateuse  et  calcaire.  —  Propagation  du  travail  morbide  à  la 
totalité  de  la  paroi  et  au  delà.  —  Conséquences  de  voisinage. 

Symptomatologie.  —  L'endartérite  n'a  de  symptômes  subjectifs  que  d'emprunt. 
—  Sig:ies  physiques  propres  :  bruits  secs,  soulTIes,  matilé  plus  étendue.  — • 
Caractères  typiques  du  [louh  et  de  son  tracé  ;  plateau  de  l'athérome.  —  Phé- 
nomènt*8  de  voisinage. 

Conséquences  de  la  dégénérescence  artérielle  sur  le  cœur  (hypertrophie),  sur 
le  sang  (coagulation  et  adultération). 

Troubles  de  la  nuthitio.n  par  dégénérescence  artérielle  :  gangrène,  ulcéra- 
tion, mmollissement  et  phlegmon  diffus. 


Messieurs, 

11  existe  une  endartérite  aiguô  ;  mais  les  recherches  contem- 
poraines les  plus  nombreuses  ont  démontré  qu'on  ne  trouve  alors 
ni  rouj^eur  ni  inflammation  de  la  tunique  interne,  ni  exsudât 
pseudo-membraneux  ou  purulent.  Suivant  Ranvier  et  Cornil  (1), 
rendartérite  aiguë  ou  proliférante  est  caractérisée  à  l'œil  nu  par 
un  gonflement  de  la  tunique  interne  sous  forme  de  plaques  sail- 
lantes plus  ou  moins  étendues,  en  général  circulaires  :  les  unes 
pclilos,  en  dos  d'àno  ;  les  autres  plus  volumineuses,  formées  par 
la  réunion  de  plusieui*s  petites  plaques  et  présentant  alors  des 
siûllies  et  des  dépressions  correspondantes.  La  couleur  en  est 
tjuitùt  rosée,  transparente,  tiuilot  opalescente  ;  la  consistance  en 
est  élastique  et  molle,  comme  gélatineuse.  Leur  surface  n'est  que 
Irès-rarement  ulcérée.  A  côté  de  ces  plaques  on  peut  voir  sou- 
vent une  transformation  de  la  tunique  interne  voisine,  qui  est 
comme  imbibée  de  liquide  et  translucide,  tantôt  rosée,  tantôt 
ncolore.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que,  loin 

(1)  Contributions  à  l'histoîogie  normale  et  pathologique  de  la  tunique  interne  deg 
artères  et  de  l'enducardey  in  Archives  de  physiologie,  juillet  1H08. 
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d'ôtro  ronge,  la  membrane  interne  est  pàle  lorsqne  rcndartérite 
est  très-intense,  tandis  qu'au  contraire,  dans  des  ras  où  il  n'y  a 
aucune  trace  histologique  d'endarlérite  ou  d'endocardite,  Ran- 
vier  et  Cornil  ont  souvent  rencontré  unQ  rougeur  intense  de  la 
membrane  intenie  des  vaisseaux,  ainsi  que  de  Tendocarde,  et  qui 
était  uniquement  due  à  Timbibition.  Ainsi  dans  l'endartérite 
aiguë,  il  y  a  prolifération  sans  rougeur. 

Souvent  on  observe  aussi,  toujours  d'après  Ilanvier  et  Comil, 
un  aspect  chagriné  ou  dépoli  de  la  surface  interne,  dû  à  une  tu- 
méfaction irrégulièro  de  la  membrane  interne  et  non  point  à  la 
chute  de  l'épithélium,  comme  l'ont  cru  quelques-uns. 

Les  éléments  constituants  des  plaques  de  prolifération  sont  des 
cellules  sphériques  ou  irrégulièrement  sphériques,  qui  ont  tous 
les  caractères  des  cellules  embryonnaires,  et  où  l'on  voit  un  noyau 
îiprès  addition  d'acide  acétique.  A  côté  d'elles  existent  quelques 
grandes  cellules  aplaties  qui  ne  sont  autres  que  les  cellules  nor- 
males do  la  membrane  interne. 

A  la  périphérie^  de  la  plaque,  dans  le  point  où  elle  se  continue 
avec  la  membrane  interne,  on  peut  observer  la  série  desmodifi- 
Ciitions  de  cette  membrane  et  suivre  le  travail  do  formation  et 
d'accroissement  de  la  plaque.  Ainsi  on  observe  à  la  surface  de  la 
membrane  interne  une  grande  quantité  d'éléments  cellulaires  ar- 
rondis, tandis  que,  profondément,  on  trouve  encore  des  cellules 
aplaties  avec  leurs  noyaux  lenticulaires. 

Ce  fait  de  la  niultiplication  des  éléments  la  surface  serait  spé- 
cial h  l'endartérite  aiguë  et  la  séparerait,  suivant  Ranvier  et  Cor- 
nil, de  l'endartérite  avec  tendance  î\  l'athérome,  où  la  proliféra- 
tion s'accomplit  dans  la  couche  la  plus  profonde  de  la  membrane 
interne  (i). 

Enfin  vous  comprenez  que  les  plaques  gélatineuses  puissent 
présenter  quelquefois,  mais  plus  rarement  que  dans  l'endocar- 
dite valvulaire,  des  ulcérations  superficielles  et  fongueuses,  résul- 
tant de  l'érosion  des  parties  les  plus  récemment  formées,  ulcéra- 
tions (|ui  se  recouvrent  d'une  mince  couche  de  fibrine  adhérente. 

Dans  tous  les  cas  (l'endartérite  aiguë,  il  existe  un  épaississement 


(l)  Raiivicr  et  Cornil,  tœ,  cit. 
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considérable  do  la  Imiiquo  oxlomo,  on  jMartMte,  sur  loulo 
rélcndne  do  la  partie  malade.  Le  lissn  de  (*ettc  lui^que  est  de- 
venu homogène,  {j^élalinifornie,  de  couleur  ambrée  ou  ro^ée.  On 
y  conslale  au  microscope  une  noUible  augmentation  do  volume 
avec  multiplication  des  cellules.  La  membrane  moyeimc,  au  con- 
traire, ne  présente  pas  habituellement  d'altéralion. 

Eh  bien,  entre  l'endartérile  la  plus  aiguë  et  Tendartérite  chro- 
nicpie  h  sa  période  ultime,  on  peut,  disent  encore  IlanvieretCor- 
nil,  trouver  tons  les  intermédiaires,  et,  par  exemple,  sur  la 
cnjsse  (le  lanite,  observer  toutes  les  phases  du  travail  morbide 
non  interrompu. 

Cependant,  dans  le  même  travail  et  à  quelques  lignes  de  dis- 
tance, les  savants  dont  j'invoque  ici  le  témoignage  disent  que 
dans  Vcndnrtrriti'  chnniique  «  le  siège  de  la  prolifération  est  diffé- 
rent de  celui  de  l'endartérite  aigïiô,  les  éléments  nouveaux  se 
montrant  surtout  dans  la  partie  profonde  de  la  membrane  in- 
terne. » 

(jue  l'e  soit  par  les  couches  profondes  de  l'endartcre  que  débute 
la  lésion,  la  chose  n'a  point  lieu  de  nous  surprendre,  étant  connu 
que  c'est  la  couche  profonile  qui  est  la  plus  végétante,  la  couche 
superlicielle  la  plus  caduque;  — qu'il  en  est  ici  comme  de  Tépi- 
derme  cutané,  dont  les  cellules  profondes  sont  les  plus  jeunes;  — 
d'où  il  suit  (juc  t  'est  sur  celles-ci  que  doit  porter  l'irritation,  et  que 
la  |)ruliréraliijn,  rnnséquence  du  travail  irriUilif,  ne  peutetne  sau- 
rait porli*r  (juc  sur  les  couches  profondes  de  Tendai'tère.  Donc,  à 
l'irritation  contimic,  chroni(pje,  (correspond  la  prolifération  con- 
timie,  chroni<pie,  dans  la  zone  de  rénovation  habituelle  du  tissu  ; 
—  puis,  plus  tard,  par  les  causes  les  plus  nmlliples,  dont  la  vieil- 
lesse même  est  le  type,  les  cellules  proliférées,  exubérantes  et 
mal  venues,  nées  qu'elles  sont  dans  des  conditions  après  tout 
anomales,  c'est-à-dire  sous  l'iniluence  de  l'irritation  et  non  du 
tiimi  l'unnatà'ua  physiologique,  dégénéreront  en  s'infiltrant  de 
graisse,  pour  dégénérer  davantage  encore  h  la  longue  en  s'infil- 
trant de  sels  calcaires. 

En  réalité,  puisque  d'après  les  recherches  mêmes  des  hislologues 
invcKpiés  on  i>eut  a  à  la  période  ultime  de  l'endartérite  chro- 
nique trouver  tous  les  intermédiaires  qui  la  séparent  do  l'endar- 
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térite  la  plus  aiguC  »,  c'est  donc  que  la  limite  est  difficile  à  po- 
ser entre  Ift  prolifération  par  irritation  chronique  et  celle  qui 
résulte  d'une  excitation  morbide  plus  active  ;  c'est  donc  encore 
que  l'endar térite  chronique  a  pu  être  en  quelques  cas,  et  jusqu'à 
un  certain  point,  aiguë  à  son  début,  ce  qui  est  très-vraisem- 
blable. 

Aussi,  par  une  confusioû  volontaire,  ai -je  réuni  dans  cette 
étude  ce  que  les  auteurs  contemporains  s'efforcent  de  distinguer  : 
la  métamorphose  graisseuse  des  artères  ou  athérome  et  Vendartérite 
chronique;  j'en  dirai  tout  à  l'heure  les  raisons. 

Voici  d'abord  l'opinion  de  Virchow  :  a  les  deux  ordres  de  lé- 
sions sont  très-analogues  dans  leur  résultat  final  ;  »  seulement, 
ajoute-t-il,  dans  l'endartérite  chronique,  a  la  métamorphose  grais- 
seuse est  précédée  d'un  stade  d'irritation.  » 

De  leur  côté,  Ranvier  et  Comil,  voulant  distinguer  l'athérome 
simple  de  l'endartérite  chronique,  disent  «  qu'on  peut  observer  à 
la  surface  des  artères  chez  les  vieillards  une  infiltration  graisseuse 
des  éléments  de  la  tunique  interne  sans  aucune  prolifération  de 
ces  éléments.  Dans  ces  cas,  les  plaques  jaunes  sont  très-peu  éten- 
dues. Lorsqu'elles  sont  plus  larges,  elles  coexistent  toujours  avec 
une  prolifération  plus  ou  moins  considérable,  en  sorte  qu'on 
peut  penser  que  ces  lésions,  purement  athéromateuses,  devien- 
nent une  cause  d'irritation  qui  se  traduit  autour  d'elles  par  des 
phénomènes  d'endartérite  chronique.  »  Il  n'y  a  là,  on  le  voit, 
qu'une  question  de  nuance  et  de  degré.  D'une  part  la  lésion  dite 
athéromateuse  ést  une  infiltration  graisseuse  sans  prolifération  ; 
mais  d'autre  part,  quand  la  plaque  athéromateuse  est  suffisam- 
ment large,  voici  qu'elle  provoque  autour  d'elle  une  irritation 
qui  entraîne  la  prolifération,  puis  les  phénomènes  ultérieurs  de 
l'endartérite. 

Eh  bien,  je  dis  qu'il  faut  distinguer  ici  des  faits  et  des  hypo- 
thèses :  les  faits  sont  V altération  graisseuse  de  part  et  d'autre  ;  de 
part  et  d'autre  aussi  les  lésions  ont  le  même  siège  anatomique, 
au  double  point  de  vue  du  tissu  frappe  et  des  points  artériels 
lésés  ;  de  part  et  d'autre  enfin  les  mômes  conditions  étiologiques  : 
sénilité,  alcoolisme,  diathèses.  Les  hypothèses  sont  l'absence  d'ir- 
7itation  et  de  sa  conséquence,  la  prolifération,  dans  l'athérome  ; 
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rexislendi  de^rirrilalion  et  de  la  prolifération  dans  Tendartérite 
chronique* 

Or,  m*en  référant  à  ce  que  j*ai  dit  de  rirritation  phjniqite^  qui 
produit  les  lésions  aux  points  que  j*ai  indiqués,  irritation  qui  a 
d'autant  plus  de  puissance  que  le  tissu  endartérique  est  de  moin- 
dre qualité,  j'admets  Virri talion  dans  les  cas  à-ii^d^athérome  comme 
dans  ceux  dits  tPendariérite  chronique,  et  je  ne  vois  dans  ces  cas 
qu'une  question  de  degré  en  moins  ou  en  plus.  Aussi,  pour  éviter 
toute  querelle  de  mots,  réservant  la  question  inflammation  ^ 
laissant  même  de  côte  les  mots  à*athérùme  et  d'endartérite^  di- 
rais-je  volontiers  dégénérescence  arié^iellej  pour  exprimer  pure- 
ment et  simplement  les  faits  (1). 

Quoiqu'il  en  soit,  voici  les  lésions  histologiqu  es  de  rendartérita 
chronique,  d'après  Ramier  et  Cornil  :  u  Les  éléments  nouveaux 
{de  prolifération)  se  montrent  surtout  dans  la  partie  profonde  de 
la  tunique  intime  ;  ils  sont  plus  distants  les  uns  des  autres  que 
dans  le  cas  d*endarlérite  aiguë,  et  souvent  on  voit  se  concréler 
auioiu*  des  noyaux,  habituellement  allongés  ou  anguleux,  une 
membrane  secondaire,  bien  décrite  par  Virchow,  transparente 
et  réfringente,  présentant  une  certaine  analogie  de  forme  avec 
une  capsule  de  cartilage.  Cette  lésion  se  montre  dans  les  plaques 
çartilaginiformes  saillantes  à  la  surface  de  l'aortê.  C'est  là  und 
première  modification  de  la  substance  iutercellulalre  qui  appar- 
tient en  propre  à  Tendar  Lé  ri  te  chronique. 

<i  ToiJTEs  kê  cellulei  de  noiwetle  fortmUm  de  la  membrane  intetîte 
mut  muém  à  la  TRAPiSFOBMàTiON  Gruiss£DSE  (je  souligne  à  dessein 
ce  passage  pour  vous  faire  voir  combien  subtile  est  la  nuance  qui 
dill'érencierait  lathérome  de  Tendartérile  chronique);  quant  à 
la  substance  fondamentale^  elle  éprouve  deux  modes  d'altéiation 
dliitincts  :  tantôt  elle  subit  une  destruction  moléculaire  et  un  ra- 
mollissement tel  que  les  îlots  graisseuiE,  résultant  de  la  destruc- 
tion des  cellules,  se  rapprochent,  deviennent  conûuents  et  ilnls^ 
sent,  après  la  disparition  de  la  substance  fondauientalei  par 

(1)  A  un  mellent  trtvnîl  sur  ee  sujet»  et  pour  éviter  toute  dîicttssï&ii  àoc* 
trinalê.  M.  N,  Uuèot«au  dt*  Musay,  se  pkftant  su  point  dii  vue  dïi  dernier  t«rme 
«nitomiquc  de  k  lésion  artérielli»,  H  lUaque  cûl(3Ah'«,  a  donné  le  titre  àlnàu- 
ruHm  du  ûrtéru  {Arthkis  de  médecine,  août  et  teptemlSiro  ISTîJ^ 

PETER,  —  CHu.  méd,  —  iO 
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former  une  cavité  plus  ou  moins  vaste,  remplie  de  détritus  grais- 
seux. C*estlà  ce  (ju'on  a  appelé  un  foyer  athérowateux. 

«  D*autrps  fois,  au  lieu  de  se  ramollir,  la  substance  fondamen- 
tale se  condense,  comme  cela  a  lieu  pour  les  plaques  d'apparence 
Ccirti(aginpuse.  En  racme  temps  des  granulations  calcaires,  dis- 
tinctes les  unes  des  autres  au  début  du  processus  (Jr^filtration  çal- 
çaÙT),  plus  tard  réunies  en  une  masse  homogbne  (pétrification), 
envahissent  toute  la  substance  fondamentale.  Ces  plaques  pétri- 
fiées, qui  ont  été  confondues  avec  du  tissu  osseux,  sont  transpa- 
rentes comme  de  TarîjgQftile,  Xriables  et  parsemées  de  figurps 
anguleuses,  irrégulièros,  noires,  et  de  stries  présentant  les  dispo- 
sitions les  plus  inattendues.  Jamais  Ranvier  et  Cprnil  n'ont 
vu,  dans  do  pareilles  figures,  de  véritables  corpuscules  osseux, 
fes  plaques  ne  sont  jamais  vascularisées,  ne  présentent  jamais  ni 
lamo^lps  osseuses,  ni  canaux  de  Havers,  ni  moelle,  tes  stries  et 
les  figures  irrégulières  qu'elles  montrent  représentent  l^s  cellules 
qui  ont  subi  la  dégéncration  graisseuse. 

«  Les  altérations  de  la  tunique  moyenne  de  l'artère  ont  toujours 
p<iru  Ranvier  et  Cornil  de  nature  régressive  :  elles  consistent 
dans  une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  inusculaires  et 
dans  une  destruction  moléculaire  des  fibres  élastiques  :  celle  ci 
se  traduit  par  des  granules  et  des  fragments  provenant  de  lames 
et  (le  libres  élastiques.  Ces  lésions  n'ocrcupent  4'hQbitude  que  la 
partie  la  interne  de  la  tunique  moyenne  ;  mais,  lorsque  la 
maladie  est  très-intense,  toute  l'épaisseur  de  cette  membrane 
moyenne  pent  ôtre  altérée  de  cette  façon,  et,  consécutivement, 
être  détruite  et  disparaître  môme  complètement,  de  façon  Ht 
n'ôtre  plus  représentée  que  par  des  îlots.  Les  parties  détruites  sont 
remplacées  par  le  tissu  conjonctif  de  la  membrane  externe  et  de 
la  membrane  interne  en  prolifération.  C'est  cette  destruction  de 
la  membrane  interne  qui  est  la  cause  des  anévrysmes  spontanés. 

«Mais  le  travail  morbide  ne  s'arrête  pas  ^  la  tunique  moyenne  : 
il  s'attai^ue  &  la  tunigtie  exferne,  de  sorte  que,  dans  les  endarlé- 
rifes  chroniques  un  peu  étendues,  on  observe  constamment  de 
la  pe'riartérite {i),  n 


ii)  Ranvier  et  ConU^  op.  cit,,  p.  5fi4  ot  506. 


ENDÀRTÉRITG  PH^PNIQUK.  gQ? 

Ainsi,  daps  la  dégénérescence  artérielle,  le  nism  morbiflque,  par- 
tant de  la  tunique  interne,  pu  il  procèiJjB  d'une  des  causas  physiques 
que  vous  savez,  exerce  sqn  aption  destructive  de  proche  en  pro- 
che sur  toutes  les  tuniqqes  de  l'artère,  de  façon  qu'il  y  a  succes- 
sivement endartérite,  mésartérite,  périartérite  et  finalement  pant- 
artériiey  c'est-à-dire  que  la  totalité  de  I4  paroi  artérielle  est 
nialade  ;  et  c'est  ce  que  vous  voyez  sur  Jes  pièces  que  je  vous  prér 
sente,  où  vous  pouvez  observer  tous  les  degrés  d'altération,  su- 
perficielle, profonde  et  totale. 

El^  bien,  \h  ne  s'arrôte  pas  toujours  l'altération  :  elle  dépassa 
parfois  la  tunique  externe,  cesse  d'ùlrp  artérielle  pour  devenir 
circonvoisiiw  et  prendre  le  nom  de  l'orfrane  nouveau  qu'elle  inr 
téresse.  11  en  résulte  que  la  maladie  artérielle  peut  donner  lieu 
4  des  symptômes  variés  comme  la  nature  et  les  fonctions  des  or- 
ganes envahis,  et  dont  je  ne  vous  parlerai  qu'après  avoir  signalé 
les  lésions  artérielles  appréciables  à  l'œil  nu. 

A  Tceil  nu  on  constate  dans  i'endartérite  chronique  un  épais- 
sissen^ent  dp  la  membrane  interne,  constitué  par  des  plaques 
d'aspect  gélatineux  î\  une  période  récente,  et  coranie  semi-carti- 
lagineux plus  tard  ;  —  plus  tard  encore  la  plaque  a  un  aspect 
blanchâtre,  jaunâtre  :  c'est  de  l'^thérome  ;  —  plus  ^ard  enfln  elle 
est  n^oins  saillante,  excepté  sur  ses  bords,  où  elle  se  relève  et  par 
lesquels  parfois  plie  se  détache  de  la  membrane  interne,  restée 
saine  ;  elle  est  rigide,  cassante,  sonore  au  toucher  :  c'est  pne  pla- 
que calcaire.  Ces  plaques  d'encjartérite  sont  disséminées  ou  con- 
flqentes  ;  à  une  période  peu  avancée  elles  sont  assez  saillantes 
parfois  et  de  forme  assez  irrégulièrement  circulaire  pour  simuler 
assez  grossièrement  une  éruption  pustuleuse.  Leur  confluence 
déforme  la  paroi  de  l'artère  (endartérite  dpformante\  y  provoque 
des  nodosités  (endartérite  noueuse).  Ces  plaques  sont  au  ma):imum 
d'a})ondance  etd'étendue  dans  l'aorte  (loi  des  diamètres),  au  ni- 
veau de  l'origine  des  collatérales,  telles  que  les  artères  coronaires, 
sous-cls^vière  et  carotide  primitive  droites,  le  trAPC  brachio- 
céphaliqup  (loi  des  éperons). 

La  dégénérescence  athéromatense  peut  provoquer  une  saillie 
telle  qu'elle  forme  une  tumeur  ordinairement  ovoïde  et  dont 
e  grand  axe  est  parallèle  à  celui  de  l'artère,  comme  vous  le 
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vofei  sur  ces  pièces  proyenant  du  n"*  11  de  la  salle  Saïat- 
Charles.  Au  lieu  d'une  tumeur,  vous  pouvez  voir  une  dépression 
ré&uliaQl  d'une  véritable  perte  de  substance,  comme  c*est  le  cas 
pour  cette  aorte  provenant  d*une  femme  de  Boixante-quatorze 
ans  :  ruUérntioii  s'étend  ici  sur  une  surface  de  2  centimètres 
de  long  sur  1  de  large.  Le  fond  en  est  comme  héniorrhagique  ; 
ce  n*ést  qu^une  illusion  :  sur  les  parois  anfraclueuses  de  la  perte 
desutïâUince  s'est  coagulée  la  librine  du  sang,  et  de  Thémoglobine 
est  restée  adhérente  à  cette  fibi  itie  coat;ulée.  Quant  h  la  perte  de 
substauofi,  elle  provient  du  la  rupture  d*uti  kyste  athéromateux. 
D'autres  fois  la  membrane  interne,  restée  saine,  se  rompt  au 
pourtour  d'une  plaque  calcaire  et  celle-ci  se  décolle  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable- 

Vous  voyez  égaloraeut  cet  épaississement  du  tissu  conjonctif  au 
voisinage  de  l'aorte  malade,  cette  gangue  de  tissu  proliféré  qui 
enveloppe  les  nerfs  du  plexus  cardiaque,  cette  vascularisation 
anomale  de  la  paroi  externe,  ces  plaques  du  péricarde  aortique; 
ce  sont  là  autant  de  lésions  de  voisinage  sur  lesquelles  je  revien- 
drai à  loisir  en  temps  opportun (I). 

Vous  comprenez,  messieurs,  que  i'mdartériie  tCû  pm  de  tîfm* 
fiâmes  tant  qu'elle  n'est  que  l'endartérite,  c'est-à-dire  tant  que 
Tendartère  seul  est  lésé.  Et  il  n'en  peut  être  autrement,  puisque 
cette  membrane  est  et  devait  être  insensible,  n'ayant  pas  de 
nerfs  et  n'en  ayant  nul  besoin.  Il  en  est  ici  de  Tendartére  comme 
de  tous  les  tissus  insensibles  ;  la  cornée  transparente,  les  tissus 
articulaires,  les  membranes  séreuses,  etc.  ;  ils  sont  et  ils  res- 
tent  ce  que  Dieu  les  a  faits,  à  Fétat  de  maladie  comme  à  Tétat 
de  saoté,  parfaitement  insensibles.  La  phlogose  sur  ce  point  ne 
change  rien  à  leur  manière  d'être  et  ne  leur  donne  point  la  sen- 
sibiUté  douloureuse,  ne  leur  fournissant  pas  la  condition  maté- 
rielle de  celle*ci,  les  nerfs*  C'est  donc  par  une  inexacte  interpré- 
tation des  faits  que  des  auteurs  ont  pu  dîre^  en  pareil  cas,  que 
M  des  tissu!§^  insensibles  à  Tétat  physiologique,  pouvaient  devenir 
excessivement  douloureux  à  Télat  pathologique,  w  Ce  qui  devient 

(l)  Voir  la  leçon  XXUl  sur  V Angine  dû  poitrine* 
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douloureux,  ce  n'est  pas  le  tissu  épithélial,  fibreux  ou  séreux  (il 
reste  indolent,  quoique  enflammé)  :  ce  sont  les  tissus  adjacents  ou 
les  nerfs  du  voisinage  envahis  par  l'inflammation  rayonnante.  Le 
travail  morbide  de  Tendartérite  s'accomplit  donc  silencieusement 
et  ne  se  révèle  au  malade  que  lorsque  la  maladie  n'est  plus  seu- 
lement Tendartérite,  mais  quand,  par  son  extension  aux  autres 
tuniques  de  l'artère,  ou  par  la  propagation  du  mal  aux  tissus  ou 
nerfs  voisins,  ou  enfin  par  la  compression  de  certains  organes, 
elle  produit  des  phénomènes  de  voisinage  et  se  donne  ainsi  des 
symptômes  emprunt, 

L'endartérite  aigute  n'entraînant  aucune  de  ces  conséquences — 
elle  n'en  a  pas  le  temps  —  reste  absolument  inconnue  du  malade 
comme  du  médecin  ;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  de  l'endartérite 
chronique;  aussi  le  médecin  peut-il  la  diagnostiquer  avant  que  le 
malade  en  sache  la  moindre  chose  et  s'en  plaigne  aucunement. 

L'investigation  physique  consiste  à  «  tâter  le  pouls  »,  j'entends 
des  artères  centrales  comme  des  artères  périphériques.  Quand  la 
lésion  s'est  suffisamment  généralisée  pour  avoir  envahi  celles-ci, 
l'artère  radiale  est  rigide,  flexueuse,  moniliforme  :  elle  est  rigide, 
parce  que  ses  parois  ont  augmenté  de  consistance  et  d'épaisseur; 
moniliforme  parfois,  parce  que  ces  modifications  n'occupent  pas 
toute  la  continuité  du  tube  artériel  ;  flexueuse,  parce  que,  l'élasti- 
cité de  celui-ci  diminuant  ou  se  perdant,  l'artère  cesse  de  revenir 
sous  l'action  de  Tondce  sanguine,  qui  la  distend  et  rallonge  à  cha- 
que systole  cardiaque,  de  sorte  qu'elle  reste  définitivementplus  lon- 
gue qu*à  l'état  normal,  et,  comme  elle  est  située  entre  deux  points 
fixes,  elle  devient  nécessairement  flexueuse.  C'est  pour  les  mêmes 
raisons  que  le  pouls  semble  fort  parce  que  l'artère  est  résistante. 

Quant  aux  irrégularités  du  pouls,  que  vous  observerez  parfois 
en  même  temps  que  cette  modification  du  tube  artériel,  elles  ne 
tiennent  pas  et  ne  sauraient  tenir  à  la  lésion  des  artères,  lésion 
sénile  ou  autre  ;  elles  dérivent  et  ne  peuvent  dériver  que  d'une 
lésion  du  myocarde  ou  de  ce  qui  l'anime,  à  savoir  :  le  plexus  car- 
diaque. J'ai  déjà (l)  réfuté  cette  erreur  d'interprétation  ;  je  n'y 
reviens  actuellement  que  pour  faire  ressortir  ce  fait,  à  savoir  :  que, 


(1)  Voir  la  leçon  sur  U  Pouls  dans  les  maladhs  du  cœur,  p.  î05,  î06  et  «07. 
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raortîte  pouvant  entrdloer  une  périnévrite  du  plexos  cardiaque» 
Ift  Cfilncldetici?  ms^t  fréquente  de  l'irrégularité  du  pouls,  dam  le 
cas  rte  dégénérescence  athéroinateuBe  du.  système  artérieK  sê 
eOîiQ^ît  tioh  pas  [)ar  une  influence  directe  de  la  Lésion  sur  le 
rhylhifï6  dti  pouls,  quD  cet  té  lésioti  est  absolument,  phTsique- 
fUent,  inipuissanle  à  troubler,  mais  par  unu  influence  iadirccte 
èi  trés-éloignée,  partis  trouble  fonctionnel  du  plexus  cardiaque, 
dont  }èB  filets  sympathiques  et  pneumo-gastriques  sont  attirés 
paritiflamination  de  voisinage.  Ain«:î  s'f^^tplique  (quand  il  ne  lient 
pas  h  une  lés^ion  granuleuse  du  cœur,  si  fréquente  alors)  le  trouble 
possible  dans  le  rhythme  de  Torgane  et,  par  conséquent,  du 
pouls  dans  les  dégénérescences  artérielles  :  c'est  un  contre-coùp 
de  la  lésion  aortique  sur  le  coîur  par  Vintermédiaire  du  pîexus 
cardiaque* 

Uuand  les  lésions  sont  moins  généralisées,  ou  asseï  peu  intenses 
périphériqnement  pour  être  accessibles  au  toucher,  on  reconnaît 
encore  la  dégénérèscence  artérielle  à  T^ide  il* un  instrument  plus 
délicat  que  le  doigt»  le  sphygraographe  :  le  tracé  donne  alors  uhe 


ligna  d'ascension  verticale,  suivie  d'un  plateau  horizontal,  pùîs 
d'une  ligne  de  descente  oblique  et  sans  dlt^rolisme  (tig,  28). 

Quant  aux  artères  centrales,  vous  pouvess  encore  leur  tâter  le 
pouls,  maiîi  indirectement,  à  Taide  de  1  auscultation  et  de  la  per* 
cussiori.  Ainsi,  potu^Taorte  thoracique,  vous  entendrez,  au  cas  de 
dégénérescence  endartériquc,  que  te  bruit  diastolique  est  sec  au 
lieu  d'être  doux  ;  que  les  battements  sont  plus  forts  qu'à  réUtt  nor- 
mal ;  ou  encore,  et  la  lésion  est  alors  plus  intense  et  plus  étefi- 
due,  qu'il  ^ïxiste  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  sous  le 
sternum,  an  timbre  sec,  rude,  et  qui  se  propage  tout  le  long  de 

(!)  Fif.  tt8  de  U  Phffsiùbgiê  méiéctité  do  Marey. 
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Taorte  ascendante.  Ce  bruit  peut  ôtro  dû  soit  aux  rugosités  de  la 
paroi  interne  de  l'aorte  dans  Tendartérit^  déformante,  soit  à  ce 
que  les  valvules  aortlques  épaissies,  rigides,  ne  s'appliquânt  plus 
exactement  contre  la  face  interne  du  vaisseau  au  moment  de  là 
systole  du  cœur,  opposent  ainsi  un  obstacle  à  la  sortie  du  sang  et 
constituent  une  sorte  de  rétrécissement  aortique.  On  a  invoqué 
encore,  pour  expliquer  ce  souffle,  ou  l'anémie,  qui  ne  manque 
guère  alors  en  effet,  ou  un  rétrécissement  q<i'on  dit  être  relatifs 
si,  par  le  fait  de  l'altération  de  toutes  ses  tuniques,  l'aorte  est 
dilatée  au-dessus  de  l'orifice  aortique  resté  sain. 

En  même  temps  que  ce  bruit  systolique,  ou  môme  isolément, 
vous  entendiez  parfois  un  souffle  au  second  temps,  lié  à  une  in- 
suffisance des  valvules  aortiques  altérées,  ratatinées,  ou  à  l'exis- 
tence d'lfn(5  véritable  poche  anévrysma tique,  l'aorte  astetidante 
ayant  cédé  dans  un  point  de  son  trajet.  Indépendamment  de  ces 
anévrysnies  faux^  qui  sont  une  des  conséquences  de  l'cndartérite 
déformante,  tous  trouverez  le  plus  souvent,  par  le  fait  (ie  cette 
maladie,  une  dilatation  générale  de  la  portion  ascendante  de 
l'aorte,  dilatation  que  la  percussion  vous  révèle  très-exactement. 
La  percussion  à  l'aide  du  plessigraphe,  qui  permet  de  limiter  les 
organes  à  i  millimètre  près,  donne  en  efl'ct  alors  des  résultats 
très-signiflcatifs. 

A  l'état  pliysiologique,  et  chez  l'adulte,  si  vous  percutez  la  ré- 
gion rétrostérnale  immédiatement  au-dessus  de  la  base  du  c(rur, 
vous  obtenez  une  surface  de  matité  d'ime  plus  grande  étendue 
(rhez  l'homme  que  chez  la  femme,  et  qui  est  duc  .'i  la  présence  des 
troncs  aortique  et  pulmonaire.  Toutes  les  fois  que  vous  tn cu- 
verez en  ces  points  une  surface  de  matité  plus  large  qu'elle  ne 
doit  être,  et  que  vous  aurez  été  autorisés  par  Texamen  fi  éliminer 
certaines  tumeurs  non  vasculaires  du  médiastin,  vous  serez  en 
droit  de  conclure  à  une  dilatation  de  l'aorte  (les  dimensions  de 
l'artère  pulmonaire  restimt  fixes),  (juel  est  donc  le  diamètre  de 
matité  normale  des  troncs  aorlicpie  et  pulmonaire  (car  vous  savez 
qu'ils  sont  accollés  de  telle  sorte  qu'il  est  impossible  de  les  isoler 
dans  la  (percussion  )?  l  ue  série  de  recherches  personnelles, 
ct^nlirniées  par  celles  qu'a  bien  voulu  faire  le  docteur  Choyau 
avec  mon  plessigraphe,  me  permet  de  vous  affirmer  que  ce  dia- 
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mètre  de  matité  vasculairc  rétro-sternale  est  chez  Thomme  au 
minimum  de  4  centimètres  et  demi,  Mquemment  de  3,  cl  au 
maximum  de  5  cenlimètres  et  demi;  chez  la  femme,  au  miuimum 
de  ^  centiQiètres  et  demi  et  de  4  au  maximum. 

La  connaissiiuce  de  ces  chiffres  nous  pcrmot  donc  d*ar[îrmer 
que  notre  malade  de  la  salle  Saint-Charles  (n**  18),  qui  présente 
au  lUTeau  du  sternum,  au-de^us  de  la  base  du  cceur,  une  matité 
de  7  centimètres  et  demi  d'étendue  transversale,  a  une  aorte 
dilatée  et  par  eouséquent  malade,  athéromateuse  au  moins  si  elle 
n'est  pas  calcaire.  Nous  avions  diagnostiqué  la  dilatation  de  l'aorte 
par  dégénérescence  analogue  de  ses  parois,  chez  son  voisin  de 
lu,  au  n*  10,  où  Ton  trouvait  8  centimètres  de  matité  trans- 
versale, et  voici  les  pièces  anatomiques,  où,  sur  la  table  de 
Tamphi théâtre j  nous  retrouvons  les  mêmes  8  centimètres  à  la 
mensuration  des  troncs  réunis  de  l'aorte  et  de  Tartèrc  pulmo- 
naire. Vous  voyez  que  le  tissu  cellulaire  périaor tique  est  plus 
vasculaire  qu'à  l'état  normal,  que  le  péricarde  aor tique  présente 
des  plaques  blanchâtres,  et  que  de  petites  fausses  membranes  le 
rattachent  çà  et  là  au  péricarde  pariétal.  L'aorte  incisée,  vous  la 
trouvez  profondément  altérée  aux  lieux  d*élection,  incrustée  de 
plaques  calcaires  au  voisinage  des  valvules  sigmoïdes,  au  niveau 
des  points  où  celles-ci  viemient,  sous  la  pression  de  l'ondée  sys- 
tolique  du  cœur,  battre  la  paroi  aor  tique  (îoi  des  frottements, 
dont  je  vous  parlerai  en  traitant  de  VEndocardi(e){\);  présentant 
également  des  plaques  calcaires  à  Torifice  des  artères  coronaires 
(loi  des  éperons),  au  sommet  de  la  crosse  (loi  des  courbures)  et 
au  voisinage  de%  orifices  des  artères  carotide  primitive  et  sous- 
clavière,  ainsi  que  du  tronc  brachio-céphaliquc  (loi  des  éperons); 
tandis  que  dans  sa  portion  verticale,  elle  n'est  atteinte  que  de 
l'altération  athéromateuse. 

Nous  avons  également  diagnostiqué  la  dilatation  par  dégéné- 
iescence  de  Taorle  chez  la  jeune  femme  du  n*  9,  dont  je  vous 
al  parlé  à  propos  de  l'endartérite  scrofule  use  (â),  où  nous  avons 
trouvé,  M.  Choyau  et  moi,  R  centimètres  et  demi  de  matité  préaor- 


(1)  Voir  I&  leçon  XtX  mr  Y  Endocardite. 
1%)  Voir  XV*  leçon,  m. 
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tiquCj  et  chez  la  femme  du  6,  où  œlte  région  doîiDe  7  cen- 
timètres de  matîté. 

Les  phénomènes  signalés  par  le  malade  —  mais  qui  peuvent 
manquer  —  sont  la  compression  des  organes^  voiainâ  et  la  douletu*. 

Ce  sont  des  phénomènes  de  compression  trachéale  qui  produis 
saient  le  c&rnage  chez  la  malade  du  14.  Ce  seul  symptôme 
nous  fit  rechercher  et  trouver,  chec  cette  femme  de  soixante- 
quatre  an^  :  P  la  dilatation  de  Taorle  ;  2*  les  douleurs  rélro-ster- 
nales.  A  la  percuîision  au  plessigraphe,  nous  trouvâmes  8  cen- 
timètres de  matilé  transversale  à  la  région  des  gros  vaisseaux, 
c'est-à-dire  plus  du  double  de  la  niatité  normale  chez  la  femme. 
A  la  pression,  nous  éveillions  des  douleurs  à  la  portion  supé- 
rieure du  sternum,  à  partir  du  troisième  espace,  à  la  région 
diaphragmatique  gauche  ,  et  enfin  sur  le  tronc  du  phrénique  gau* 
fhe.  De  sorte  qu'il  n*était  pa:^  douteux  qu'il  n'y  eût  dilatation  de 
Taorte,  pas  plus  qu'il  ne  Tétait  que  cette  dilatation  ne  fût  due  à 
une  aortite  :  les  douleurs,  en  effet,  avaient  pour  siège  le  plexus 
cardiaque  d'une  part»  le  phrénique  gauche  d*autre  part*  Les  au- 
topsies m'ont  démontré  qu'en  pareil  C4is,  ces  douleurs  sont  dues 

une  névrite,  que  cette  névrite  est  le  résultat  d'une  périaortile; 
donc  il  devait  y  avoir  aortite,  et  c'était  à  celle-ci  qu'était  due  la 
dilatation  du  vaisseau,  0*ai!leun^,  chez  cette  malheureuse,  qui 
n'était  pas  seulement  une  vieille,  mats  une  vieille  ivrognesse,  il  y 
avait  chaque  soir,  assez  tard,  une  exacerba  lion  et  dans  sa  dyspnée 
et  dans  ses  douleurs  ;  ce  qui  veut  dire,  non  pas  que  la  compres- 
sion trachéale  augmentât,  ce  qu'il  serait  absurde  de  supposer, 
mais  qu'à  la  dyspnée  de  cause  mécanique  s'ajoutait  une  dyspnée 
d'origine  spasmodique  due  h  la  perturbation  fonctionnelle  du 
pneumo-gastriqtie  tout  entier,  localement  aiTecté  dans  ses  ûleta 
cardiaques.  On^mt  h  rexacerbalion  des  douleurs,  il  n'est  pas  phis 
nécessaire  d'indiquer  qu'elle  tenait  à  la  même  cause,  qu'il  ne  Test 
dtî  faire  voir  que  sa  périodicité  était  due  à  la  cause  encore  in- 
connue qui,  malgré  la  permanence  <le  la  lésion,  fait  reparaître 
on  l'exaspérer  les  douleurs  d*une  façon  périodique  seulement. 

Au  contraire,  il  y  avait  compression  sans  douleur  chez  un  ro- 
buste conducteur  de  locomotive  qui  nous  était  adressé  pour  avoir 
notre  avis.  Or,  comme  sa  belle  santé  excluait  la  supposition  d'une 
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tfltficiir  mériîastîno  de  fntiiivaise  nature,  v.umtm  d'fulleurs  il  D'y 
avfilL  jias  tic  iiiatilc  exagérée  h  ïa  pereussi^m  de  la  région  préaor- 
tifjiie,  qaVïii  n'f  entendait  ^nvun  souffle,  qu'il  it';f  existait' ni 
dniitèur  spontanée  ai  douïeuf  provofiuét%  que  dViutre  part  il  y 
àtiiit  du  cornage,  nous  conclûmes  que  celui-ci  était  dû  à  de  la 
Cfinipres^ion  trachéale,  que  la  compression  était  due  à  nm  tu- 
meur aortique,  et  que  celle-ci  ét*iit  située  à  la  [*artie  fmêtérh'ftre 
tic  rattrle ;  ce  qui  expliquait  conmif'nt  il  n'y  avait  pas  de  dotileurs 
(Icîiî  nf^rfî*  cardiaques  étant  accoïlé*?  à  la  face  antérieure  du  vais- 
se«ii)#  pas  plus  qu'il  n'y  avait  de  mutité  plus  considérable  h  là  per- 
ca^^^ion.  Il  va  ^ans  dîre  qu'on  avait  exaruiné  le  larynx  et  qu'on  n'y 
avait  trouvé  ni  tumeur  poly pense  ni  paralysie  de  h  corde  vocale 
gaucbe,  connrio  il  a  été  parfois  observé  au  eus  d'une  paralyde  du 
récurrent  gauche^  par  suite  d'anévrystne  de  la  crosse  aortique. 

A  propos  du  lait  de  ce  conducteur  de  locomolEve,  c'e^t-à-dire 
de  ce  pbstilion  de  la  machine,  je  ne  peux  m*enqiécher  de  vous 
ijilor  l'observation  de  Morgagni,  h  savoir  :  (|u'il  n'y  a  peut-être 
aucune  classe  d'iiommes  sur  lescpiels  les  anévrysmes  de  Taorle 
soient  aussi  fréquents  que  sur  les  postillons,  les  courrieri  et  géoé- 
ralèment  les  hommes  de  cïievaL  11  est  diftlcile  de  ne  pas, voir  là 
rinflueUce  des  ell'orls  énergiques  et  des  fatigues  excessives ,  celle 
do  Tifrîîpiration  habituelle  d'un  air  eondeusé,  en  raison  tiirecte  de 
la  rapidité  môme  de  la  ku-omolion  ;  d'où  résulte  une  plus  grande 
activité  de  la  respiration  et  pur  suite  de  la  circulation;  d*où  un 
choc  plus  cnergiqne  de  l'ondée  artérielle  —  iniluence  à  laquelle 
s'ajoute  celle  non  moins  incontestubic  de  ralcoolisnïe  :  est*il,  en 
effet,  besoin  de  rappeler  les  locutions  qui  en  témoignexit  dans  les 
langues  les  plus  diverses,  et  n'est-ce  pas  pour  ces  sortes  de  gens 
qu'on  a  iri venté  les  mots  si  signiUcatifs  de  pmrimin',  de  trinhjHd^ 
de  ctmp  de  té(rkt\  a  te,  ? 

Mais  les  phénomènes  de  compression  de  la  trachée-artère,  de  la 
bronche  gauche,  du  nert  récurrent  correspondant,  de  ra-sophage 
appartiennent  plus  spécialement  à  la  symploniatologie  do  l'aué* 
vrysme  de  l'uorte,  el  ce  n*est  pas  ici  le  lieu  d  eu  parler, 

Indépendannnent  des  troubles  des  voisinage  dus  à  ta  propagation 
de  rinilummation  à  lu  totalité  du  tube  artériel  et  pur  suite  aux 
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ces,  possibles  sur  le  sang^  et  certaines  sur  la  double  fonction  du 
système  artériel,  qui  est  de  transporter  et  de  répartir  le  sang. 

Les  conséquences  sur  le  bang  sont  la  coagulation  de  ce  liquide 
et  son  adultération. 

Le  sang  ne  reste  fluide  qu'à  la  condition  [de  circuler  sans  cesse 
et  sans  obstacle.  Il  ne  circule  de  la  sorte  que  si  Tendartère  a  con- 
servé son  poli  et  le  tube  artériel  sa  perméabilité  ;  autrenicnt  il  se 
coagule  soit  au  contact  d'une  plaque  athéromateuse  hérissée  d'as- 
pérités, soit  sur  les  parois  d'un  kyste  de  môme  nature  qui  s'est  vidé, 
soit  enfin  sur  celles  d'une  ampoule  artérielle  dtie  à  la  dilatation 
par  perte  d'élasticité  du  vaisseau,  perte  qui  résulte  également 
d'une  lésion  primitive  de  l'endartère.  De  sorte  que  partout  et 
toujours  nous  trouvons  cette  lésion  comme  fait  initial. 

Mais  ce  que  va  devenir  et  provoquer  le  caillot  ainsi  formé  dif- 
férera suivant  le  calibre  du  vaisseau  :  s'il  s'agit  d'un  gros  vaisseau 
tel  que  l'aorte,  le  caillot  y  pourra  rester  adhérent  penddnt  un 
temps  plus  ou  moins  long,  et  ce  n'est  pas  un  grand  malheur  ; 
puis,  ce  qui  est  trop  fréquent,  il  se  détachera  quelque  jour  et 
s'en  ira,  balayé  par  le  courant  sanguin,  s'emboliser  dans  quelque 
organe,  créant  un  infarctus  viscéral  dans  une  glande  telle  que  le 
rein,  par  exemple,  ou  entraînant  un  ramollissefnent  daris  le  cer- 
veau ou  la  moelle. 

Mais  si  c'est  dans  un  petit  vaisseau  artériel  que  la  coagulation 
s'est  effectuée,  l'adhérence  est  définitive  et  l'oblitération  de  l'ar- 
tère en  sera  tôt  ou  tard  la  conséquence  par  addition  successive 
et  nécessaire  de  nouvelles  couches  flbrineuses.  Ici  c'est  une 
thrombose  qui  a  lieu,  comme  tout  à  l'heure  c'était  une  embolie. 
Or,  c'est  une  môme  chose  pour  l'organe  ou  la  portion  d'organe 
dont  l'artère  est  ainsi  bouchée  :  la  nutrition  y  cesse  comme  la 
fonction,  et  la  destruction,  partielle  ou  totale,  par  ramollissement 
èn  résulte. 

Ce  sont  là  les  conséquences  possibles  et  fréquentes  de  la  coa- 
gulation du  sang  au  contact  de  lésions  athéromateuscs  :  elles 
sont  destructives  pour  la  portion  de  l'organisme  où  elles  sont 
réalisées.  Mais  il  est  d'autres  conséqucnires  d'ordre  plus  général 
et  (lues  à  ce  môme  alhérome  artériel  ;  c'est  quand  un  kyste  se 
vide  et  répand  dans  le  sang  Tcspèce  de  bouillie  qu'il  contient. 
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^  Les  résultats  did'èrent  suivant  rabondancc  du  contenu  :  si  lô  kyste 
Kest  |»eu  volumineux,  la  bouillie  d'athéronie  s'eu  au  loin  con- 
H^Utuer  des  embolies  capillaires  et  de  irès-petîis  foyers  d'iefarctus  ; 
^mais  si  le  kyste  est  volumineux^  indépendamment  de  ces  cousé- 
^  quetices  toutes  mécaniques,  il  en  est  iraulres  pi  us  générales  qui 

■  sont  dues  à  rinroclton  du  sang.  Il  se  produit  alors  des  phénomènes 
I  analogues  à  ceux  qui  résultent  de  rendocardile  ulcéreuse  (î)  : 
W  an  fond  le  fait  est  le  même,  seul  le  point  de  départ  de  nafectiou 

du  sang  est  différent;  dans  un  cas  c'est Tendartére  maîade,  dans 
Tautre  c*est  Tendocarde  altéré.  Certains  états  typhoïdes  do  lu 
vieillesse,  qui  no  peuvent  se  rattacher  k  une  lésion  organique 
teUe  que  la  pneumonie  ou  à  des  désordres  unnaires^  sont  dus  à 
r infection  momentanée  du  sang  par  rupture  d'un  kyste  athérO' 
mateux  du  système  artériel. 
1^    Le  système  artériel  est  un  canal  de  trampnri  et  de  diHribution 
H  du  sang  ;  les  grosses  artères  charrient  seulement  le  liquide,  les 
V  petites  le  répartissent  aux  organes  j  les  grosses  artères,  presque 

■  exclusivement  élastiques,  jouent  un  rôle  cùruiaioire  d'ordre  phy- 
w  siquc  :  elles  transforment  en  un  mouvement  continu  rimpulsion 

intermittente  du  cœur;  les  petites  jouent  un  rôle  nuirtiîf  d*otdve 
vital,  H  s'ensuit  que,  quand  dans  les  grosses  artères  la  lésion  athé- 
romateuse  a  envahi  la  tunique  moyenne,  ou  que  la  tunique  in- 
terne  est  devenue  CHilcaire,  de  graves  perturba  lions  se  produis 

■  sent  dans  Thydraulique  de  la  circulation  :  là  tension  artérielle 
^  diminue  aux  points  lésés^  et  si  c'est  Taorte  qui  est  altérée  ou  que 

la  dégénérescence  ait  envahi  une  grande  étendue  du  système  ar- 
tériel, le  cœur,  manquant  du  ressort  auxiliaire  des  artères,  doit 
^^augmenter  l'énergie  de  son  eifort  impulsif,  d'où  l'hyperlrophie 
^  de  son  ventricule  gauche  et  même  une  lésion  générale  des  cavités 
^  par  dilatation  de  celles-ci,  comme  c'était  le  cas  du  malade  dont 

■  j'ai  parlé  dans  ma  II*  lB(;on(2);  et  c'est  ce  qui  est  également 
^  arrivé  au  mala<le  du  n^  Î8,  qui  a  succombé  h  tous  les  désordres 

d*une  alTection  du  cœur.  Seulement  ici  le  fait  était  complexe  : 
ralcoolisme  avait  simultanément  produit  la  lésion  de  Tendartère 


I 


(1)  Voir,  plus  loin  Ja  leçon  sur  V Eniocardîte, 
^     (î)  Voir,  plus  ïiautj  p.  18, 
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et  de  Tendocarde,  de  sorte  que  Thypertrophiè  du  cœur  avait  une 
double  origine. 

Mais  quand  ce  sont  les  petites  artères  ou  artères  nourricières 
qui  sont  altérées,  il  en  peut  résulter  pour  la  région  qu'elles  des- 
servent —  ou  plutôt  qu'elles  ne  desser\ent  plus  —  des  troubles 
de  nutrition  dont  la  gangrène^  Vulcération  ou  le  ramollissement 
sont  la  conséquence. 

Les  auteurs  ont  attribué  la  gangrène  spontanée  ou  sénile  à  l'ossi- 
fication artérielle,  et  tel  peut  être,  en  effet,  le  résultat  de  cette 
lésion,  mais  surtout  si  l'altération  a  envahi  les  petites  divisions 
artérielles,  qui  sont  par  excellence  les  vaisseaux  nourriciers. 
Cruveilhier  a  fait  observer  avec  raison  que,  «  si  l'ossification  ou 
pétrification  n'a  en  général  aucune  conséquence  fâcheuse  quant 
à  la  circulation  des  grosses  et  des  moyennes  artères,  elle  peut 
devenir  une  cause  directe  et  complète  d'obturation  pour  les  pe- 
tites. »  Quand  il  y  a  oblitération  artérielle,  la  gangrène  va  de  soi  ; 
mais,  dit  judicieusement  Uaynaud,  «  il  paraît  difficile  de  révoquer 
en  doute  les  observations  de  gangrène  spontanée  où  l'ossification 
est  signalée  comme  unique  lésion,  »  c'est-à-dire  sans  oblitération 
artérielle  par  coagulation.  Dans  ces  cas  il  faut  admettre  que  le 
trouble  de  la  nutrition  a  eu  lieu  par  perturbation  fonctionnelle 
des  petits  vaisseaux  lésés,  lesquels  sont  les  vaisseaux  répartiteurs 
intelligents  du  liquide  nutritif,  dont  les  grosses  artères  ne  sont 
que  les  canaux  vecteurs  indifl^érents.  Maintenant  pourquoi  tous 
ceux  qui  ont  des  altérations  calcaires  des  artères  périphériques 
n'onl-ils  pas  de  gangrène  spontanée  ou  sénile  ?  C'est  vraisembla- 
blement qu'il  faut  encore  à  un  pareil  accident  quelque  cause  dé- 
terminante intrinsèque  ou  extrinsèque,  telle  qu'une  émotion 
déprimante,  ime  alimentation  insuffisante  ou  l'action  du  froid 
extérieur. 

C'est  également  à  un  trouble  de  la  nutrition  par  lésion  arté- 
rielle que  Péan  a  attribué  le  mal  perforant  du  pied,  mal  progres- 
sivement destructeur,  dont  la  cause  provocatrice  a  bien  pu  être 
la  pression,  mais  qui  n'en  continue  pas  moins  ses  ravages  locaux, 
une  fois  le  branle  morbide  donné,  et  alors  que  toute  pression 
a  été  supprimée  ;  ce  qui  tend  à  démontrer  la  persistance  de  la 
cause  première,  qui  est  un  trouble  de  la  nutrition. 
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C*e§t  encore  par  suite  d'un  trouble  pprnianent  de  la  nutrition, 
dérivant  de  l'altération  athéroraateuse  des  vaisseaux  de  la  région, 
que  se  développent  et  persistent  indéfiniment  ces  eczémas  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  ou  du  cou-de-pied  chez  les  vieillards; 
eczémas  î^bsolument  rebelles,  qui  deviennent  parfois  comme  cal- 
leux au  cou-de-pied,  suintent  très-peu  abondamment,  et  sont  le 
siège  d'une  cruelle  démangeaison.  J'ai  vu,  chez  une  fepfime  de 
quatre-vingt-deux  ans,  la  môme  lésion  vasculaire,  la  dégénéres- 
cence athéromato-calcaire  des  artères  de  la  jambe,  ^près  avoir 
prpdpit  peijdapt  de  longues  années  l'eczéma  rebelle  dont  je 
p^rjp,  terminer  l'existence  par  la  gangrène  spontanée  du  membre. 

A  côté  de  ces  faits  de  gangrène  et  d'ulcération,  je  placerai  le 
f^t  de  phlegmon  diffus  (jue  nous  a  présenté  le  malade  du  n'  4  de 

salle  Saint-Charles.  Dans  ce  cas,  par  une  induction  qui  n'était 
pas  sans  audace,  je  n'ai  pas  hésité  à  attribuer  le  développement  du 
phlegmon  à  une  altération  athéromateuse  des  artères  du  mem- 
|)re.  Le  malade  succomba  comme  il  avait  été  prévu,  et  voici  ce 
Qu'pn  trouva  à  l'autopsie  : 

f(  Au  point  d'union  de  la  valvule  mitrale  avec  le  contour 
flbrjBUx  fie  l'aorte,  dit  M.  Choyau,  qui  avait  bien  voulu  faire  ces 
rpcherches,  on  trouvait  un  épaississement  dur,  jaunâtre,  d'une 
étendue  de  i  centimètre  carré  environ.  Dans  l'aorte,  quelques 
plaques  d'athérome  au  nombre  de  cinq  ou  six  seulement,  depuis 
son  origine  jusqu'à  sa  terminaison.  Mais,  à  partir  de  ce  point,  de- 
puis riliîiquc  primitive  droite  jusqu'aux  tibiales  antérieure  et 
postérieur u»,  les  lésions  de  l'endartérite  existaient  au  plus  haut 
degré,  et  elles  étaient  d'autant  plus  manifestes  que  l'on  appro- 
cl^ait  du  siège  du  phlegmon  de  la  jambe.  La  poplitée  et  la  partie 
sqpéricure  des  deux  tibialcs  ne  possèdent  plus  pour  tunique  in- 
terne et  moyenne  qu'une  plaque  calcaire  continue  et  directement 
01)  rapport  avec  le  sang  ;  aussi  ces  vaisseaux  sont-ils  convertis  en 
de  véritables  tuyaux  rigides.  La  tunique  externe  de  ces  mOmes 
vaisseaux  n'offre  ni  rougeur  ni  épaississement  qui  puisse  faire  ■ 
soupçonner  une  périartérite,  môme  au  milieu  des  parties  molles 
de  la  jambe,  qui  sont  converties  en  un  détritus  sanieux,  fétide  et 
noirâtre.  Il  est  de  toute  impossibilité  de  poursuivre  au.delà  du 
tiers  supérieur  de  la  jambe  les  branches  de  division  de  la  poplitée, 
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les  Vaisseaux  se  confondant  à  ce  niveau  avec  la  masse  pl}legmo- 
neuse  ramollie.  L'arlère  pédieuse  ne  peut  ôlre  reconnue.  Les 
veines  sous-cutanées  du  membre  inférieur  droit  sont  variqueuses, 
et  la  saphùne  interne,  ouverte  dans  la  plus  grande  partie  dp  çpn 
étendue,  est  épaissie,  dilatée,  et  présente  çà  et  là  des  ampoules 
du  volume  d'une  petite  noisette.  Les  veines  sous-cutanées  et  pro- 
fondes n'offraient  aucune  apparence  de  phlébite,  et  ne  renfer- 
maient point  de  pus  dans  leur  cavité.  » 

Voici  mî^intpnant  les  raisons  de  mon  diagnostic  aventureujc  : 
Pet  Ifonjfpe  de  quarante-six  ans  avait  un  cercle  sénile  aussi  pro- 
noncé que  je  Taie  jamais  vu  chez  un  homme  de  soixante-di^ 
ans.  Sop  visage  était  d'ailleurs  sénile  au  niùme  degré  que  ses 
cornées;  il  avait  la  peau  jaunâtre,  les  traits  ami^igris  et  ridés,  la 
chevelure  entièrement  grise.  Les  membres  étaient  maigres 
comme  la  figure,  et  cette  caducité  prématurée  ne  datait  que  de 
deux  années  environ.  Elle  était  survenue  sous  la  double  inûuencc 
du  chagrin  et  de  ri\TOgnerie  :  le  chagrin  dérivait  de  la  perte  de 
la  fortune  (cet  hoipipe  avait  été  manufacturier  en  province,  et 
la  mauvaise  conduite  de  sa  femme  avait  entraîné  sa  ruine)  ;  Tj- 
vrognerie  dérivait  du  chagrin.  Je  ne  doutais  point  que  nous  ne 
fussions  en  présence  d'une  misère  organique  dont  l'alcoolisme 
était  la  cause.  Celle-ci  étant  connue,  la  lésion  vasculaire  préma- 
turée s'en  déduisait,  et  plus  particuiijirement  pcut-ôtre  celle  des 
petites  artères.  Je  percutai  l'aorte  avec  soin  :  elle  ne  donnait  pas 
tout  à  fait  5  centimètres  de  matité,  et  n'était  par  conséquent  pas 
dilatée  ;  néanmoins  à  l'auscultation  j'entendais,  non  pasun  souffle, 
mais  ce  timbre  sec  des  bruits  qui,  pour  moi,  est  l'indice  très-pro- 
bant d'une  altération  dans  le  poli  de  l'endartère,  devenu  athé- 
romateux  ou  calcaire  (la  sécheresse  allant  jusqu'à  la  dureté  indi- 
quant plus  spécialement  la  calcification).  Et  vous  voyez  par  les 
pièces  anatomiques  qu'il  y  avait,  en  effet,  dies  plaques  d'athéronie 
dans  l'aorte.  Le  tracé  sphygmographique  ne  présentait  qu'un 
faible  plateau  athéromateux  ;  et  cependant,  bien  que  ces  signes  ne 
fussent  pas  des  plus  démonstratifs,  m'autorisant  d'une  part  de  l'al- 
coolisme, avoué  par  le  malade  comme  il  était  révélé  par  son  état 
général  ;  m'autorisant  d'autre  part  et  tout  particulièrement  de  l'as- 
pect de  sa  jambe  phlegmoneuse,  où  se  voyaient  d'énormes  veines 
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variqueuses  recouvertes  d*une  peau  noirâtre,  je  ne  doutais  pas  que 
tout  le  système  vasculaire  de  la  région,  artères  et  veines,  ne 
fût  malade,  et  que  les  artères  ne  fussent  atteintes  de  la  dégé- 
nérescence atbéromatéuse,  sinon  calcaire,  d*origine  alcoolique, 
altération  plus  avancée  surtout  dans  les  petits  vaisseaux  artériels. 
Ce  qui  était.  Vous  comprend de  reste  que  la  nutrition  fût 
absolument  languissante  dans  un  membre  aussi  mal  pourvu,  et  que 
la  moindre  cause,  pour  insignifiante  qu'elle  fût,  un  choc  léger, 
voire  même  la  fatigue,  y  devînt  le  prétexte  d'un  phlegmon,  lequel^ 
enTétat,  ne  pouvait  <^tre  que  diffus,  c*est-à-dir€  sphacélisant.  Au 
lieu  d'une  gaugrùue  séuile,  cet  homme  avait  eu  une  phlegmasie 
gangréneuse  :  au  fond,  le  fait  est  le  même;  la  forme  nosologique 
est  seulement  diffé rente. 

Maintenant,  si  ce  malade  n'avait  pas  succombé  (quoi  que  nous 
ayons  fait  pour  lui)  à  son  phlegmon  diflus  d'ivrognCi  il  serait 
mort  de  la  cirrhose  des  buveurs,  lésion  dont  son  foie  présen- 
tait les  signes  déjà  très -manifestes  :  prolifération  du  tissu  conjonc- 
tif  interlobulaire,  injection,  dureté  et  diminution  de  volume 
très^appréciable. 

Ainsi  ce  n'est  pas  par  hasard  que  j'avais  diagnostiqué  l'état  des 
vaisseaux  artériels  de  cette  jambe  phlegmoneusc,  et  que  j'avais 
rattaché  ce  phlegmon  diffus  à  Téta t  de  ces  vaisseaux  :  j'y  avais 
été  conduit  par  une  induction  très-légitime  ;  j^avais  déjà  vu  des 
cas  semblables,  et  je  suis  persuadé  qu'on  en  trouverait  plus  sou* 
vent  d'analogues  si  Ton  examinait  attentivement  les  artères 
nourricières  d*un  membre  atteint  de  phlegmon  diffus,  surtout  si 
le  propriétaire  de  ce  membre  est  un  ivrogne. 

Mais  les  lésions  profondes  des  artérioles  nourricières  détermi- 
nent encore  des  troubles  nutritifs  et  par  suite  des  perturbations 
fonctionnelles  d'une  telle  import<mce,  qu'ils  méritent  d'être  traî* 
tés  à  part,  et  c'est  ce  qui  sera  fait  dans  la  prochaine  leçon. 
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DIX-SEPTIÈME  LEÇON- 


Autres  troubles  de  ia  nutrition  par  dégénérescence  artérielle  :  LAngueur 
nécessaire  des  fonctions  dans  la  vieillesse.  »  Indigestions  fréquentes  et  leur 
gravité.  —  Apoplexie  par  lésion  vasculaire,  produisant  indifféremment  Thé- 
morrhagie  ou  le  ramollissement.—  Inutilité  des  discussions  diagnostiques  à 
ce  sujet.  —  tclampsie  de  la  vieillesse.  —  N'est  pas  Tépilepsie.  —  Produite 
indifféremment  par  anémie  ou  par  congestion  passive  de  Tencéphale.  — 
Eclampsie^  congestion  cérébrale,  aphasie^  spasmes  variés,  chez  un  même  in- 
dividu, ne  sont  pas  des  maladies  diverses,  mais  la  conséquence  d'une  même 
lésion  vasculaire. 

Hémorrhaoies  ))ar  dégénérescence  artérielle.  —  Hémorrhagies  hUra  et  dr- 
cum- oculaires  ;  leur  valeur  séméiotique  et  pronostique  dans  la  vieillesse.  — 
Vceil  externe;  ce  que  c'est;  importance  de  son  examen.  — ^Hémorrhagio 
ncuale;  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique  dans  la  vieillesse. 

ANâ\'RYSMES  MiLiAiRES,  o'est  Teudartérite  des  petits  vaisseaux.  —  Coïncident 
avec  d'autres  lésions  de  l'endartérite  chronique  et  ont  la  même  étiologie. 


Messieurs  , 

Nous  avons  vu  que  les  petites  artères  sont  par  excellence  les 
parties  vraiment  intelligentes  du  système  artériel  :  munies  d'une 
tunique  contractile,  elles  sont  autonomes,  se  dilatent  et  se  ré- 
trécissent suivant  les  besoins  de  l'organe  où  elles  se  distribuent, 
et  sont  véritablement,  dans  leur  fonctionnement  régulier,  d'équi- 
tables agents  de  répartition.  Or  vous  comprenez  que  si  la  dégé- 
nérescence a  envahi  la  tunique  moyenne  des  petits  vaisseaux, 
celle-ci  n'obéit  plus  à  l'innervation  vaso-motrice  :  en  vain  l'inci- 
tation nerveuse  est-elle  envoyée  par  le  sympathique,  les  mouve- 
ments actifs,  sagaces,  nutritifs  et  fonctionnels  de  l'artériole  ne 
s'accomplissent  plus  ou  s'accomplissent  mal,  d'où  les  troubles 
graves  de  la  nutrition  comme  des  sécrétions  chez  les  vieillards, 
les  ivrognes  et  les  diathésiques,  les  goutteux  surtout. 

Rien  n'est  donc  complexe  comme  cet  état  morbide  qu'on  ap- 
pelle la  vieillesse  :  toutes  les  fonctions  languissent,  et  en^  parti- 
culier la  digestion.  L'appétit  diminue  graduellement  jusqu'à  se 
PBTitt.  —  CUm,  nui.  u  —  îl 
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perdre,  et  c'est  en  vain  qu'on  essaye  de  le  raviver,  la  salive  fait 
défaut  comme  le  suc  gastrique,  et  l'indigestion  est  le  résultat  de 
ces  tentatives  malavisées.  L'anorexie  du  vieillard  dérive  des  be- 
soins de  plus  en  pltis  ^faibles  de  l'organisme  ;  sa  dyspepsie  de 
rétat  anatomique  de  son  estomac,  où,  la  ciiculation  se  faisant 
mal,  tout  fonctionne  au  minimum,  les  muscles  comme  la  mu- 
queusej  et  dans  la  muqueuse  les  glandules  à  pepsine.  Aussi  l'm- 
dîgesttm  dùhi  la  vieîlk^  est-elle  Utt  accident  aussi  fréquent  qu'il 
peut  être  redoutable  ;  mais  c'est  là  un  point  de  pathologie  (Jue  je 
traiterai  un  jour  à  part  et  complètement. 

C'est  aU  trouble  do  la  hutritlon  par  lésion  sénlle  des  petits  vais- 
seaux que  sont  dues  ces  lésions  du  système  nerveux  si  fWqucntes 
dans  la  vieillesse,  ou  ces  troubles  fonctionnels  sans  lésions  bien 
détcrtttlttées  encore  :  du  côté  de  l'encéphale,  le  ramollissement, 
l*hémort*hagie  ou  l«i  congestion  ;  du  côté  de  la  moelle,  ICs  munies 
lésions  ainsi  que  les  diverses  variétés  de  sclérose,  ou  la  paralysie 
agitante,  dont  on  ne  connaît  p£ks  encore  là  lésion. 

L'apoplexie,  comme  on  disait  autrefois  et  comme  je  suis  tenté 
de  le  redire  aujourd'hui,  est  donc  iih  accident  fort  naturel  de  la 
vieillesse  ;  il  tient  au  mauvais  état  anatomique  des  vaisseaux.  La 
môme  lésion  athéromateuse  ou  calcaire  peUt  produire  soit  le 
ramollissement  par  diminution  de  rapport  du  sang  ou  par  Uirom- 
bose  ;  soit  la  déchirure  du  thsu  nerveux  par  rupture  du  vaisseau 
ou  hémorrhagie  ;  soit  enfin  la  congestion,  mais  une  congestion 
passive,  par  langueur  de  la  circulation.  Vous  voyez  combien 
étaient  oiseuses  ces  subtiles  discussions  d'hier  encore  au  sujet 
du  diagnostic  différentiel  entre  Thémorrhagie  cérébrale  et  le 
ramollissement  du  cerveau,  puisque  la  môme  lésion  vasculaire 
peut  produire  ces  deux  effets  morbides  chez  le  même  individu  ; 
et  que  la  congestion  peut  en  ôtre  également  la  conséquence.  De 
sorte  que  le  véritable  diagnostic  cqusiste  à  déterminer  si,  oui  ou 
non,  il  y  a  lésion  vasculaire;  le  reste  étant  secondaire  et  subor- 
donné. 

Si  donc,  chez  un  vieillard,  vous  constatez  des  accidents  céré- 
braux apoplectiformes  fugitifs,  préoccupez-vous  médiocrement 
de  savoir  si  c'est  une  congestion  qui  les  a  causés,  mais  recher- 
chez attentivement  quel  est  l'étiit  des  vaisseaux;  explorez  le 
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pouls»  auscultez  le  cœur»  auscultez  Taorte,  voyez  si  la  cornée 
présente  le  cercle  sénile»  et,  si  oui,  à  quel  degré;  puis  si  de  ces 
recherches  vous  arrive*  à  la  conclusion  que  les  vaisseaux  sont 
sénilesj  c'est-à-dire  dégénérés»  portez  hardiment  lé  pronostic  du 
retour  et  de  raggrtvation  futurs  des  accidents  actuels,  considé- 
rant ceux-ci  comme  un  avertissement  qu'à  plus  ou  moins  bref 
délai  le  vieillard  aura  une  nouvelle  attaque  d'apoplexie  avec  hémi- 
plégie cette  foi:*  ;  qu'il  en  restera  paralysé,  ou  qu'il  en  mourra, 
suivant  la  f<ravité  de  la  lésion  cérébrale.  C'est  là  de  la  prati- 
que et  de  la  science  autrement  positives  que  de  faire  du  byzan- 
tinisme  anatomique  à  propos  de  Thémorrhagie  ou  du  ramollisse- 
ment. En  ffTel,  vous  savez  alors  une  chose  de  certitude  absolue, 
c'est  qu'il  y  a  lésion  des  vaisseaux  :  de  là  à  induire  la  probabilité 
plus  ou  moins  prochaine  d'une  apoplexie  par  malnutrition  ou 
par  rupture  vasculaire,  la  tâche  n'est  point  malaisée,  et  vous 
pouvez  être  prophète  sans  grand  effort. 

Mais  ce  qui  est  vrai  du  vieillard  étant  vrai  du  goutteux,  quant 
à  la  lésion  vasculaire,  recherchez-la  attentivement  chez  un  gout- 
teux qui  présente  des  accidents  cérébraux  apoplectiformes,  et 
redoutez  alors  pour  lui  de  véritables  attaques  d'apoplexie.  C'est  par 
lésion  prématurément  sénile  de  leurs  vaisseaux  que  les  goutteux 
sont  prédisposés  à  cette  affection  ;  0t  telle  est  la  raison  anatomi- 
que de  l'assertion  si  vraie  de  Morgagni,  à  savoir,  que  a  la  goutte 
entraîne  souvent  après  soi  une  affection  calculeuse  ou  apoplec- 
tique (<).  » 

Indépendamment  de  l'apoplexie»  la  sénilité  des  vaisseaux  de 
l'encéphale  provoque  fréquemment  le  vertige  et  Yéclampsie  :  je 
dis  réclampsie  et  non  l'épilepsie»  voulant  très-expressément  indi- 
quer par  là  qu'il  s'agit  de  phénomènes  épikptifomiesy  et  non  pas 
d'épilepsie  comme  l'ont  dit  très-improprement  la  plupart  des 
auteurs. 

B'il  n'y  avait  là  qu'une  simple  erreur  doctrinale»  je  ne  m'y 
arrêterais  pas ,  mais  la  faute  nosologique  entraine  de  graves 


ofpTiionem.  »  (D»  ifd.  H  caus  morbon,  1. 1,  cpisl.  H,  p.  ÎO;édit.  de  17S8.) 
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conséquences  pronostiques,  et  c*e9t  ce  qui  me  fait  y  insister, 
L'épilepsîe  {j 'entend»  l'épilepsie  vraie)  est  une  maladie  ner- 
veusCi  dont  les  attaques  complètes  suppriment  d*abord  l'être  in- 
telligentj  qui  perd  immédiatement  connaissance,  et  frappent 
ensuite  l'èlre  animal,  qu'elles  secouent  de  convulsions  j  —  dont 
les  attaques  incomplètes,  qui  n@  sont  pas  les  moins  probantes, 
suppriment  seulement  Têtre  intelligent  nu  moral,  en  produisant 
le  vertige,  Vai^aence  ou  la  manie  épikptique.  Cette  maladie  ner- 
veuse est  SI  bien  et  si  essentiellement  constitutionnelle,  qu'elle 
s'observe  dans  les  familles  do  nertetu\  où  se  trouvent  des  fous, 
des  bypochondrîaques  ou  des  alaxîques,  qu'enfin  elle  se  transmet 
par  héré^Jité  ;  et  c'est  ici  que  l'erreur  nosologique,  qui  consiste  à 
confondre  l'éclampsie  des  vieillards  avec  Fépilepsie,  a  les  plus 
graves  conséquences  pratiques,  puisqu'elle  laisse  supposer  que  les 
descendants  de  ce  vieillard  pourront  à  leur  tour  être  atteints 
d'épilepsie;  tandis  qu'en  réalité  les  phénomènes  éclamptiques 
(supposés  épilcp tiques)  de  la  vieillesse  sont  absolument  acciden- 
tels, conlingeuls,  et  liés  à  des  troubles  de  la  circulation  du  bulbe 
ou  des  parties  voisines  du  mésocéphale  (i  ). 

C'était  le  cas  du  malade  couché  au  n*  îf  de  la  salle  Saint* 
Charles*  Cet  homme^  âgé  de  soixante-quatre  ans,  m'avait  été 
adressé  comme  atteint  a  d'afTectiou  vertigineuse  avec  perte  con- 
sécutive  de  connaissance  n  *  L'attaque  débutait  par  ime  sensation 
d'ivresse;  le  malade  faisait  quelques  pas  en  avant»  trébuchait 
comme  un  homme  u  en  ribote^  »  puis  tombait,  perdait  connais- 
sance et  avait  des  secousses  convulsives  ;  au  bout  de  quelques 
minutes  il  revenait  à  lui,  ignorant  de  tout  Ce  qui  s'était  passé, 
et  s'endormait.  L'intelligence  était  restée  absolument  intacte.  Les 
accidents  s*étaient  montrés  pour  la  première  fois  depuis  deux 
mois  seulement,  et  s'étaient  reproduits  trois  ou  quatre  fois  dans 
ce  laps  de  temps.  Jamais  il  n'y  avait  eu  d'accidents  nerveux  d'au- 
cune espèce  jusque-là.  Convaincu  qu'il  s*agissait  dans  ce  cas  d'aç- 
cidents  symptomatiques  d*un  trouble  circulatoire  par  lésion  vas- 
culaire  de  rencéphalc,  j'explorais  la  radiale  du  malade  pendant 

(J)  Cette  question  de  Fépilepaic,  de  l'éclampsie  et  dea  expérienceMpliyaioio - 
glquea  qui  simulfîui  l't-pilepsUs  est  traitée  coinplélemcat  dans  deâ  lei;Qua  apé- 
cÎAloi  ùur  Vtpikpsis  que  Ton  trouvera  plus  loin. 
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qu'il  me  parlait  et  je  la  trouvais  vérilablcment  rigide,  corame 
osseuse,  mcmilirorine  et  fîexueuse,  Puis^  auscultant  son  aorte,  j'y 
percevais  le  souille  au  second  temp!$  de  Timuflisance  aortique; 
|e  lui  trouvais  6  centimètres  de  matilé  lrans\^ersale  au  lieu 
de  5. 

Mais  ee  n*est  pas  tout  :  le  malade  se  plaignait  encore  d'éprou- 
veff  en  même  temps  que  ses  accidents  épileptiformes,  une  sen- 
sation d'angoisse  presque  continue,  avec  oppression  et  douleurs 
rétro-slcrnaleSt  s*exaspérant  parfois  sous  forme  d'attaques  pen- 
dant lesquelles  11  semblait  au  malade  qu'il  allait  mouririo*  Alors 
aussi  la  douleur  rétro-sternale  augmentait  considérablement,  et 
il  y  avait  des  irradiations  douloureuses  dans  les  épaules  et  les 
bras,  allant  jusqu'aujt  coudes  et  même  aux  petits  doigts,  avec 
engourdissement,  surtout  dans  le  bras  droit. 

Eh  bien  !  cette  énumération  de  symptômes  en  apparence  con- 
tradictoires me  fit  immédiatement  porter,  non  sans  étonner 
quelques-uns  d'entre  vous,  le  diagnostic  anatomique  suivant  : 
dégénérescence  athéromato-calcaire  généralisée  du  système  ar- 
tériel, produisant  ;  i*  une  pétrification  plus  ou  moins  avancée 
des  valvules  sîgmoïdes  de  Taorte,  d'ûîi  une  moindre  mobilité  de 
c«lles-ci  et  par  suite  leur  insunisunce  ;  ^  une  altération  plus  ou 
moins  étendue  de  toute  l'épaisseur  de  Taorte,  d'où  périaortite, 
périnévrite  du  plexus  cardiaque,  péricardite  aortique  et  enfin 
péri  névrite  diaphragmatique  ;  3^  une  altération  athéromateuse  ou 
calcaire  des  vaisî^eaux  de  la  base  de  TencéphalCj  et  peutr-être  plus 
spécialement  du  bulbe.  Je  trouvais  ainsi  rexplication  (étant  con- 
nue Taltération  artérielle  révélée  par  Texploration  du  pouls  et 
celle  de  raorte}^  je  trouvais  ainsi,  dis-je,  TexpUcation  fort  natu- 
relle et  de  réclampsie  par  anémie  ou  famine  du  bulbe,  et  de 
Tanginê  de  poitrine  par  aortite.  Ce  malade  n'avait  pas  trois  ma- 
ladies (une  insufflsance  aortique,  de  Tépilepsie  et  de  Tangine  de 
poitrine),  il  en  avait  une  seule,  protopathique,  la  lésion  de  son 
système  artériel,  dont  les  trois  maladies  en  question  n'étaient  que 
la  conséquence  directe  ou  éloignée* 

Cela  se  passait  le  3  octobre. 

Les  jours  suivants,  les  choses  s'aggravèrent,  les  douleurs  rétro- 
stemales  étaient  presque  permanentes,  sans  avoir  une  grande  in- 


tftntité,  nlftam  qii*il  y  eùl  d'altaquo  proprement  dita  ;  la  dy&pnée 
était  continue,  le  miilaLlo  rospirail  leiitomeat,  avec  BÏÏuri,  ôt  sou- 
vent expirait  bruyammeiiL  comme  lii  font  le»  charpentierîip  ou 
la  A  geindrei  on  ptilrisiiuit  le  paiii  (il  dimiit  quo  a  cela  le  soulageait 
de  respirer  ainsi  n)  ;  il  y  iivait  quelques  râles  sonores j  disséminés 
dansi  la  poitrine,  et  dea  râlei  flm  aux  doux  hases,  qui  ne  firent 
qu'augmenter  do  nombre  jusqu'à  la  fin  de  la  vie*  ICutre  autroi 
particularités  remarquables  do  ce  oaB,  jô  vous  ai  fait  oliiSfVer  la 
lenteur  progre&sivi}  du  pouls  :  ainsi  il  y  avait  une  einquantiiiiie 
de  pulsation»  par  minute  à  l'entrée  du  mal  aile  ^  le  9  octobre 
il  n'y  en  avait  plus  que  40,  le  ii  que  3G,  le  12  que  dû  ;  et  fille* 
restèrent  à  ce  chiffre  juaqu'au  moment  de  la  mort,  cjui  eut 
lieu  pendant  la  \îsile  du  Le  malade  âUGconiba  par  dyspnée 
croissante  et  sans  apparence  a\Ticopale.  Voici  le  tracé  du  pouU 
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recueilli  le  i  l  (36  pulsations)  ;  vous  y  voyez  {lïg.  29)  Tascension 
brusque  et  vertical  le  j  ainsi  que  le  dicrotisme  dù  à  rinsufflsiince 
uorlique,  le  plateau  de  la  dégénérescence  atbér orna to- calcaire, 
et  enfin  la  langueur  de  la  ligne  horizon  laie  du  repos  de  l'artère, 
qui  est  juste  la  moitié  de  la  pulsiilion.  Il  était  difUcilo  de  ne 
pas  attribuer  ce  remarquable  ralentis^semcnt  du  pouls  au  nerf 
frénateur  du  cœurp  le  pueumo-gastrique,  irrita  ou  altéré,  soit 
ceutralement ,  au  voisinage  de  mn  émergence  du  bulbe,  soit 
périphériquement,  dans  le  plexus  cardiaque,  au  voisinage  de 
Taorle  malade, 

A  l'autopsie  nous  trouvâmes  les  pièces  que  je  vous  présente 
ici:  les  artéree  radiales  sont  presque  complètement  calcaires  et 
rétrécies  de  place  en  place  (ce  qui  expliquait  leur  aspect  moni- 
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liforme)  ;  les  valvules  sigmoïdûs  de  Taorte  soat  incrustéds  de  sela 
do  chaux  de  leur  base  d'implantation  jusqu'au  quart  environ  de 
leur  étendue  libre,  de  façon  que,  solidifiées  ainsi  au  niveau  de 
leur  articulation  avec  Taorte,  elles  étaient  hors  d'état  de  se  mou» 
voir  sur  celle-ci,  et  no  possédaient  plus  de  mobilité  que  dans  le 
reste  de  leur  portion  libre  non  incrustée  ;  mais,  d'un  autre  cAté, 
olles  étaient  également  infiltrées  de  sels  calcaires  au  niveau  ^es 
nodulaft  d'Arantius,  qui  en  étaient  devenus  irrégulièrement  ma- 
melonnés :  il  résultait  de  tout  ceci  une  double  cause  d'insufiftv 
sanco  valvulairo,  par  difficulté  d'abaissement  des  valvules  et  im? 
possibilité  de  juxtaposition  des  nodules.  L'aorte  présente  dfi« 
incrustations  calcaires  au  niveau  des  points  où  le  bord  libpe  da 
chaque  valvule  sigmoïde  s'en  vient  battre  sa  paroi  (loi  des  frotte^ 
meats)(i);  elle  est  également  incrustée  au  niveau  de  l'opifica  des 
artères  corpnaires  (loi  des  éperons)  ;  elle  est  malade  dans  sa  popr 
lion  ascendante,  mais  surtout  aux  points  où  le  choc  sanguin  est 
Ip  plus  considérable,  par  exemple  au  moment  oii  elle  m  con- 
tourne, là  se  voit  une  large  plaque  calcaire  et  toutes  les  tuniques 
sont  envahies.  A  la  paroi  antérieure  de  l'aorte,  h  3  ci3ntimèU'e4 
et  demi  de  sc)n  origine,  se  trouve  une  grande  plaque  calcaire»  (>V^0 
altération  de  toute  réi>aissourdu  vaisseau;  la  face  externe  T^r*- 
têre  est  très-vascularisée  à  ce  niveau  :  les  nerfs  dn  plexus 
dia({uo  sont  englobés  au  milieu  du  foyer  da  phlegmasie  chro- 
nique ;  le  péricarde  aortique  est  très-adhérent  ;  dP  pplites  brM^S 
pseudo-membranausas  le  ratUcbent  au  péricarde  pariétal,  sur- 
tout h  droite  ;  celui-ci  présente  çà  et  là  quelques  g^tiloa  glm^^ 
laiteuses  dans  le  voisinage  du  nerf  phrénique  droit.  I^e  veptriania 
gauche  est  hypertrophié  et  son  tissu  en  voie  d'altaration  gf^MM^- 
leuse. 

(lontre  mon  attente»  les  vaisseaux  du  cercle  arl&rifil  de  WiijiU^ 
étaient  peu  altérés  :  et  là  seulement,  aux  points  de  Ww^^' 
tion,  ils  présentaient  de  petites  plaques  atbéromaleuses,  et 
laient  nulle  part  indurés.  Mais  il  n'en  était  pa«  ainsi  die  l'arti^re 
basilaire  ;  à  3  centimètres  au-dessous  de  la  protut^ance,  où  elle 
naissait  prématurément  des  vertébrales,  elle  était  le  siège,  à  cette 


(I;  Voir  la  leçon  sur  V Endocardite, 
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origine  môme^  d'une  iû^tralion  crétacée  qui  l'avait  complètement 
envahie  dans  toute  son  épaisseur  et  sur  tout  son  €onlour,  dans 
l^élendue  de  3  millimètres.  Or  Tarière  basilaire  n'était  pas  seule- 
ment notablement  rétrédo  en  ces  points  dégénérés,  mais  de  cette 
portion  altérée  naissJiit  une  des  artère^*  qui  s'en  détachent  à  angle 
droit  pour  aller  nourrir  le  bulbe  ;  et  roriflce  de  cette  artère,  situé 
en  plein  foyer  crétacé,  était  lui-même  rétréci;  vous  comprenez  sans 
peine  quel  trouble  devait  résulter  pour  la  nutrition  d'une  portion 
du  bulbe  de  la  lésion  de  l'artère  principale  ain^i  que  d'une  de  »es 
artères  nourricières.  L'anémie,  habituelle  en  ces  points,  allait-elle 
parfois  jusqu'à  k  famine  ?  On  bien  les  parties  ordinairement 
anémiées  devenaient- elles,  en  certains  moments,  incapables  de 
fonctionner?  Toujours  est-il  qu'il  y  avait  là  les  conditions  maté- 
rielles de  l'anémie  partielle  du  bulbe  ;  or  les  expérienceïi  mo- 
dernes ont  démontré  que  l'ischémie  bulbaire  provoque  l'éclamp- 
aîe  chez  les  animaux  ;  de  sorte  que  l'éclampsie  de  notre 
malade  trouve  ainsi  sa  raison  pathogénique  ;  bien  qu'on  en  soit 
réduit  aux  hypothèses  sur  la  question  de  savoir  comment  se 
produisait  Tattaque  périodique  par  le  fait  de  cette  lésion  perma- 
nente, Faut-il  ici  encore  invoquer  un  spasme  momentané  et 
éventuel  des  vaisseaux  rétrécis?  Je  ue  sais.  En  tout  cas,  le  fait 
certain^  c'était^  anatomiquement,  la  lésion  de  la  basilaire  ainsi 
que  d'une  des  artères  du  bulbe  et,  symplomatiquement,  des 
attaques  d'éclampsie. 

D'uuv autre  c6té^  si  les  lésions  du  plexus  cardiaque  an  voisinage 
de  l'aorte  malade  donnaient  rexplication  des  douleurs  et  des 
autres  phénomènes  de  Tangine  de  poitrine,  par  trouble  fonc- 
tionnel des  lilcts  sympathiques  et  pneurao-gas triques  de  ca 
plexus  (1),  la  prédominance  des  perturbations  fonctionnelles  du 
pneumo- gastrique  cardiaque ,  consistant  en  un  ralentissement 
considérable  et  progressif  du  pouls,  ne  tenait-elle  pas  à  ce  que  ce 
nerf  était  lésé  en  deux  points  de  son  étendue  :  au  niveau  de  Taorte, 
dans  ses  filets  cardiaques;  à  son  émergence  du  bulbe  par  gêne  de 
la  circulation  des  ramuscules  destinés  à  nourrir  le  tronc  de  ce  nerf? 

(1)  Voir,  pour  la  théorie  complète  de  ces  phénomèflea,  dans  les  Points  de 
<^éj  lea  hqom  sur  V Angine  éifpQitrine. 
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Nous  venons  de  voir  que  l'inlelligence  était  intacte  chez  ce 
malade,  frappé  de  temps  à  autre  d*attaques  éclaroptiques  dont 
noun  avons  pu  déterminer,  au  moin^  en  partie,  la  raison  maté- 
rielle provoi  atrice  ;  eh  bien,  voici  un  cas  de  même  naturOf  à  cela 
près  que  1  "intelligence  était  hidntuellement  troublée. 

Le  8  mai  1872,  j'étais  consulté  pour  une  dame  de  Limoges»  au 
nom  de  laquelle  on  me  remettait  une  note  détaillée  du  docteur 
Boudet  : 

a  Cette  dame,  âgée  d*une  cinquantaine  d'années,  n'ayait  pas 
encore  complètement  ces^é  d*ôtre  réglée.  Elle  avait  souffert  pé* 
riodiquement  de  violentes  migraines  qui  m  teroiinaient  par  des 
Toniissements,  Ces  accès  de  migraine  coïncidaient  toujâui's  avec 
une  époque  menstruelle,  et  ils  avaient  lieu  principalement  lors- 
rju'une  préoccupation  morale  y  prédisposait. 

ït  C'est  1%2  octobre  1871  qu'eut  lieu  une  véritable  attaque  d'é- 
ciampsie,  précédée  pendant  quelques  heures  d'embarras  de  la 
parole  et  suivie  d'une  période  comateuse  très- prononcée. 

«  11  y  avait  eu  des  prodromes  depuis  le  printemps  de  1811, 
madame  avait  des  céphalalgies  fréquentes,  un  certain  embarras  de 
la  mémoire,  un  peu  d 'œdème  aux  malléoles. 

<(  Le  Iraitement  cousis tti  en  émissions  sanguines  révulsives, 
révulsifs  sur  le  tube  digestif  et  à  la  peau  des  membres  InTé* 
rieurs. 

tt  Quoiqu'il  restât  un  peu  d'embarras  de  la  mémoire  des  mots^ 
l'état  de  la  malade  était  redevenu  assez  bon  et  se  maintint  jus- 
qu'au â2  janvier.  Ce  jour -là,  la  malade  ayant  assisté  au  mariage 
de  m  nièce,  fui  prise,  au  sortir  de  la  cérémonie  h  la  mairie,  d'em- 
barras de  parole  et  dans  la  soirée  une  nouvelle  attaque  survint. 
Les  accidents  se  dissipèrent  sous  rinffuenc«  des  moyens  déjà  em- 
ployés, mais  les  accidenb  cérébraux,  embarras  de  mémoire,  pa- 
resse intellectuelle,  lenteur  de  parole,  persistèrent,  malgré  les 
précautions  pour  cntrelenir  la  liberté  du  tube  digestif  et  Tappli- 
cation  à  deux  reprises  de  deux  sangsues  mx  membres  inférieurs, 
I  des  époques  calculées  de  manière  à  correspondre  h  la  ûn  d'une 
période  menstruelle.  L'usage  du  bromure  de  potassium  à  la  dose 
de  4  grammes  par  jour  avait  été  ajouté  au  traitement* 

i<  Il  n'y  a  pas  eu  d'attaque  complète  depuis  ce  moment  ;  mais 
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Véliii  tlti  la  malaUt*  hime  encore  beaucouïi  h  désirer  soui  la  rap- 
port tlBH  j'oïiciions  iiitellcctuelk^s  :  la  lue^moirô  des  mois  est  im- 
parfaiLo,  lo  iruvail  iiitell&cLuel  prcsiqua  iiapoi^kiiblu.  De  plu»,  il  y 
a  un  ucrUiu  de^ré  d'élat  eungeâLifrie  la  peau  du  vitrage  qui  pré- 
sente scitivcui  dei  papules  rouget;  le»  c^xlrémiléâ  el  surlûul  les 
maini  sonl  habituëllemeut  fmiilei. 

Lo  i'J  marâ,  la  malade  étant  a  table,  il  y  u  eu  une  fiorle  d'ab- 
sênc6  et  une  tendance  marquée  à  la  somnoknce,  nous  avpnt  tru 
à  uno  atiaquo  avortée  sous  T influence  du  Ijromurti  de  potâMiuoL 
L'flal  ic^ni'iJ  al  a  clé  plus  niauvaisi  pendant  queUiueiî  jourii  k  la 
iuile  de  cid  accldeiU,  pui»  une  £ippantiuu  tU*s  règliii  a  eu  Ymi  vei's 
le  <5  avril  et  une  légère  aniélioralion  da  Tétat  général  a  paru  en 
Hm  la  lîon&équfînce.  h 

En  résumé,  iiJraildii*emBul  liabiluel  de  rmlelli^feuce,  et  at^ 
taquei  d'éclampiiû  dis  temps  à  autre.  Ce  qu'il  y  avait  de  plus 
remarquable  dauM  Ta^pect  de  celle  damo,  c'cUiil  la  rouf^mir  un 
peu  vîneu^a  de  son  vis«'ige  et  la  Icinle  de  nu'^mc  coulem'  de  liùs 
mains,  qui  rt3»€emblaîeut  h  CBllm  que  le  froid  extérieur  a  en- 
gourdiei.  lieu  était  ainsi  de  ses  piedn,  Or,  bien  qu'on  fiVt  au  mois 
de  mai  Gt  qu'il  fit  chaud,  figure,  main^  et  pieds  ciaidul  glai'és; 
cl  la  malade  plaignait  a^m  vivement  de  ce  relVûidib^ement 
périphérique. 

Si  Tuii  u 'avait  Icnu  compte  que  de  la  coloration  du  visage  et 
qu'on  n  eùi  pas  recJierclié  quelle  était  la  lempératuru  du  nez  cl 
dm  oreilîeHj  ou  aurait  pu  croire  que  la  lace  était  le  siéj^a  d'une 
congestion  activs  et  que  la  ebaleur  devait  y  être  intense.  C'était: 
tout  le  contraire  qui  avait  lieu.  Il  ne  ^'a^^jésajl  point  tu  ces  lieux 
d'uae  hypérémie  aeiive,  niai:^  paMÏvc^  le  saug  circulait  mal  eu 
ce»  points  qui  sont  des  extrémité!^,  et  le  fonction nement  comme 
la  calorilic^itiou  s'y  accompliraient  mal,  ainsi  i|u1l  arrive,  par 
exemple  f  aux  mai  ni»  qu'a  envabies  le  froid  c^c  teneur  et  qui  eu 
i^ni  engourdies.  Il  importe  peu  aux  organe^^  en  éltei,  que  la 
chaleur  y  défaut  par  rayonnenieut  trop  uxciîâiiif  ou  par  dé- 
faut de  calorifHMliGu  intrinsèque.  Mais  i-e  qui  était  vrai  dô  la 
fiWie,  des  mains  et  des  piedî*,  devait  Tétrc  du  cerveau,  qui  est  placé 
dans  les  mêmes  conditions  physiques  de  circulation  que  la  face; 
lei  uik'^mes  troubles  ob^icrvés  dans  le  dcji^iflcment  dr  la  carolide 
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externe  devaient  s^effectuer  dans  celui  de  la  carotide  interne;  de 
sorte  que  cette  malade  devait  avoir  le  cerveau  froid  comnie  sa 
face  et  engourdis  comme  ses  mains.  Dans  ces  conditions,  le  cer- 
veau est  comme  un  marécage;  le  sang  n'y  circule  pas  en  toute 
liberté  et  à  plein  canal,  il  croupit  dans  les  réseaux  capillaires,  et 
n'y  entretient  plus,  comme  h  l'état  normal,  une  nutrition  sufll- 
saute,  un  fonctionnement  régulier  et  une  calorification  adéquate. 

Je  traiterai  plus  tard  à  fond  et  dans  des  louons  spéciales  cette 
grom  question  de  l'épilepsie  et  des  phénomènes  épileptiformes  (1), 
mais  incidemment  et  à  propos  de  cette  malade,  je  ne  peux 
m'empécber  de  vous  dire  qu'on  a  fait,  d'une  part,  la  plus  déplo^ 
rable  confusion  entre  une  maladie  et  des  symptômes  qui  la  s" 
mulent  assez  grossièrement  ;  comme  on  a  fait,  d'autre  part,  l'ap- 
plication la  plus  erronée  et  la  plus  légère,  à  la  patbogénie  de 
l'épilepsie  et  do  l'éclampsic,  d'expériences  qui  ne  prouvaient  que 
pour  le  fait  en  observation.  11  n'en  est  pas  seulement  résulté  une 
théorie  patbogénique  insufiisiuile  —  ce  qui,  après  tout,  est  de 
médiocre  importiince  —  mais,  ce  qui  est  bien  autrement  grave, 
une  théorie  thérapeutique  aussi  aveugle  que  désastreuse  h  pro 
pos  de  l'éclampsic. 

La  théorie  physiologique  actuelle  consiste  à  considérer  l'épi- 
lepsie (et  l'édampsie  qu'on  confond  avec  elle)  comme  un  elTet 
de  Tanémie  du  cerveau  ;  les  faits  invoqués,  c'est  qu'une  atUique 
d'éclampsie  peut  résulter  de  la  cessation  de  l'arrivée  du  sang 
au  cerveau  par  compression  des  vaisseaux  qui  l'apportent,  c'est 
ainsi  qu'un  animal  qu'on  saigne  a  à  blanc  »  a  des  convulsions 
avant  de  mourir.  Je  ne  fais  pas  difficulté  de  croire  que  le  plus 
souvent,  et  non  toujours,  l'attaque  d'épilepsie  vraie  est  provoquée 
par  un  état  de  brusque  anémie  cérébrale,  mais  j'atOrme  que  l'é* 
clampsie  peut  6tre  due  soit  à  l'anémie,  soit  à  un  état  absolument 
inverse,  l'hypérémie  du  cerceau.  Je  l'afîirme  surtout  en  raison 
du  résultat  immédiat  du  traitement  antiphlogistique  en  certains 
cas  :  Trousseau  nous  a  appris  à  faire  cesser  les  convulsions  de 
l'enfance  par  la  compression  des  carotides,  et  nous  verrons  plus 
tard  les  merveilleux  résultats  d'une  saignée  sagement  abondante 


(1}  Voir,  plus  loin,  leçons  sur  VKpileptie, 
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dans  des  cas  d'éclanipsie  proisqiie  désespérés  (1),  Dans  la  théorie 
que  je  combats,  on  ne  fait  pas  siinisammenl  atlcnlîoTi  que  la  mo- 
lécule cérébrale  ne  peiil  ronctionncr  uornialemenl  qu'à  la  con- 
•ditioïi  de  ne  recevoir  ni  trop  peu  m  irop  de  sang  ;  que,  si  elle  est 
alîafnée  ou  imîi gérée,  c'est  une  m^me  chose  pour  la  fonction  qui 
en  est  également  pen  erLic  ;  cg  qn'Hippocrate  avait  admirablement 
exprimé  en  disant  :  «  Canvtdsio  fit  oui  a  rrpletmie  ant  a  v(iûua~ 
tione  (2),  »  Dans  Tun  comme  dans  l'autre  cas,  la  nutrition  souCTre 
et  la  fonction  s'eifectUG  mal.  Ce  n'est  donc  pas  une  mauvaise  thé- 
rapeutique que  de  faire  comme  les  médecins  de  cette  dame, 
||M-  Boudet  et  Bleynie^  de  petites  saignées  dérivatives  el^  d'une 
façon  générale,  de  la  dérivation  au  cas  d'attaque  d'éclampsie,  afin 
de  retirer  du  cerveau  une  certaine  quantité  du  sang  dont  l'en- 
corabremant  par  stagnation  causait  rallaque. 

Maintenant ,  comment  cette  stagnation  *ivait-elle  lieu  et  y 
avait-il  quelque  moyen  de  la  combattre  ?  Or^  il  était  facile  de  re- 
connaître que  tout  le  mal  venait  du  mauvais  état  des  agents  de 
la  circulation  et  que  les  vaisseaux  comme  le  cœur  étaient  altérés, 
ainsi  que  vous  Tallex  voir*  En  conséquence,  j'adressai  h  mon  ho- 
norable confrère  la  consullation  suivante  ; 

«(  Les  artères  radiales  sont  rigides,  comme  raoniliformes  à  droite, 
un  peu  llexueuses  à  gauche  ;  le  pouls  est  petit,  dur,  régnlier. 

tt  Los  bruits  aor tiques  sont  secs,  tsans  mélange  de  souffle* 

a  11  n'y  a  pas  de  souffle  cardiaque  et  l'impulsion  non  plus  que 
le  volume  du  cœur  ne  sont  pas  augmentés  ;  au  contraire,  les 
bruits  cardiaques  seraient  plutôt  un  peu  faibles. 

n  Les  mains  et  les  pieds  sont  froids,  violacés  ;  il  en  est  ainsi  de 
la  face,  qui  est  le  siège,  non  pas  d'une  congestion  active,  mais 
d'une  stase  par  langueur  générale  de  la  circulation  périphérique 
(ainsi  les  parties  les  plus  saillantes  de  la  face  sont  fVoides  :  le  nez  ^ 
les  oreilles)  . 

il  En  conséquence,  ce  qui  me  paraît  incontestable,  c'est  un 
état  d*asthénie  cardio-vasculaire  par  sénilité  prématurée  du  co&uiP 
et  des  vaisseaux  (commencement  de  dégénérescence  granuleuse 

(l)  Voir»  plus  loio^  leçoïia  sur  YEpUep^ie: 
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des  muscles  du  cœui;  et  altéraliou  déjà  très-pmnoncée,  alhéro- 
matocaleaire,  du  système  artériel). 

M  G'esl  par  cetle  asthénie  que  s'explique  la  torpeur  si  re- 
marquable de  la  circulatian  des  extrémités  et  de  la  facc^  ainsi 
que  1  abaissement  de  la  calorificatioo,  qui  n'en  est  que  la  con- 
séquence. 

t\  Eh  bien,  je  n*hcsite  pas  à  croire  que  ce  qui  se  passe  aux 
extrémités  s'accomplit  dan^s  l'intérieur  du  crâne,  et  que  la  circu- 
lation cérébrale  est  aussi  languissante  que  celle  des  extrémités; 
en  d'autres  termes,  qui  voit  tes  mains  et  la  face  de  madame,  voit 
aussi  son  encéphale.  Celle  malade  a  frmd au  cerveau, 

(ï  La  langueur  de  la  circulation  encéphalique  produit  un  état 
de  dyslrophie  du  eerve^iu  et  du  bulbe  qui  pourrait  bie#"  ulté- 
rieuremenl  entraîner  le  ramollissement  de  certains  points* 

u  En  tout  cas,  les  attaques  d'éclampsic  sont  symptomaliques 
de  cette  nutrition  plus  particulièrement  insunisanle  de  quelques 
points  de  la  région  du  bulbe;  et  les  phénomènes  vagues  de  tra- 
chélisme  indiqués  par  la  malade  sont  l'indice  de  cet  étal  presque 
habituel  de  la  région  bulbaire. 

«  De  même»  l'hébétude  incomplète ,  l'amnésie  verbale  ,  le» 
rires  sans  motif,  me  paraissent  symploniatiques  des  mêmes  trou- 
bles trophîques  de  certiiiaes  régions  du  cerveau  et  particuliè- 
rement de  la  subst^ce  corticale  et  des  lobes  antérieurs, 

uLa  ménopause  a  révélé,  en  l'exagérant,  cet  état  mobida  de  la 
circulation  encéphalique* 

«  Ce  qu'il  importe  de  faire  me  parait  être  de  slîniuler  la  cin*u- 
lalion  el  de  faire  agir  ce  qui  reste  encore  de  valide  dans  la  mus- 
culature cardio-vasculaire  et  d'entraver,  s'il  est  possible,  le  tra- 
vail de  dégénérescence* 

«  En  conséquence,  je  propose  d'employer  à  Viutérieur  Féther, 
sous  forme  de  perles  (4  par  jour),  le  café  noir  (60  grammes  din- 
don à  la  fin  do  chacun  des  deux  principaux  repas),  la  valériane 
infusion  (une  tasse  matin  et  soir),  Tiodure  de  potassium  [à  la 
dos©  de  I  à  2  gnunmes,  une  cuillerée  à  soupe  de  solution  avec  sirop 
d'écore^^  d'orange  amère  avant  chacun  des  deux  principauxrepas), 
H  Une  alimentation  réparatrice  sans  excès  et  un  peu  de  bon 
bordeaux  après  le  potage. 
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a  A  rexléneur  un  bain  de  sel  de  Pennèailttix  ibis  ptir  seniFime, 
de  vingt  inimités  de' durée,  à  30  degrés  centigrades» î  deifrictiDns 
sliitmlnnte^  mv  l(i  niuim  et  la  région  domîe  (lieu  d'origine  des 
mfh  Cîihliaqiïos  et  RplantïlïnitiUBi),  ttiiisi  que  sur  les  membres 
supérieurs,  iivec  tinc  hm^so  anglaise  imbibée  de  baume  de  Fio- 
ravenlî, 

«  Si  tpft  haïm  et  les  rriclinns  produisaient,  eomnie  je  Tespt'^re, 
nn  b<ni  eîTiH,  une  saison  Lbermde  à  Bourbonne-lei*-Bains  serait 
indiqué»?, 

Quoi  quil  eu  puifvse  Pire  de  ce  traitement,  le  ffiit  est  qu'^^  la 
mii&  la  malade  alla  mieu^:  Tintelligenc^e  était  lucide,  la  parrdc 
fîirile  et  les  fbrt^es  satisfaisantes  ;  il  n'y  avait  pas  eu  de  reloiir 
des  ftlRqUes  ^rlanqiliques,  lorsque  »  à  la  salle  d^ine  promenade^ 
une  «douleur  vive  et  subite  se  fil  sentir  dans  l'riMl  droit,  d'oîi 
elle  îi*Meudit  dans  difFérenles  parties  de  la  IMe,  et  fui  suivie  de 
Mmissement  dans  k  main  gauche  et  d^alTaibliîiseitipnt  des  deuic 
membres  du  cOté  gauche,  sans  embarras  de  lu  parole  ni  de  l'en* 
tende  ment.  » 

11  est  difficile  de  ne  pas  voir,  dans  ce  réeil  de  la  malade  et  dei* 
Assistants,  \m  symptômes  d'une  petite  attaque  d^apoplexie,  con- 
sistant probablement  eu  une  tr&s-pelite  liémorrhagie»  peut-^tre 
au  Voisinage  d'uu  des  tubercules  quadrijunumux  droits  (douleur 
directe  dans  l'œil  droit  et  paralysie  croisée  à  franche).  Quand  je 
vis  la  malade  deux  jr>nrs  plus  t^ird,  h  Versailles,  il  y  avait  de  la 
faiblesse  de  la  vue  h  droite  cL  \m  ptMi  do  ditïleullé  dans  la  marche; 
évidemment  la  malade  était  légèrement  hémiplégique  à  gauche. 
Ces  accidents  disp+irurent  au  bout  de  huit  à  dix  joUr«, 

Uepius,  la  malade  alla  nu  eux  par  rapport  aux  fonctions  in- 
te  llect  II  e  H  e  s  e  t  \  »h  ys  i  q  1 1  e  s  ^ —  rn  a  j  s  \  o  ici  que  d'à  1 1 1  res  pb  é  no  m  è  u  es 
morbides  apparurent,  pour  lesquels  on  me  demanda  de  nouveau 
mon  avis  et  que  je  crois  pouvoir  localiser  *dan3  le  département 
des  pueunio-gaHtHqlies:  ces  troubles  consistaient  en  ime  sensïi- 
tion  douloureuse ,  depuis  la  gorge  ju-^iqu^à  le^bmiac,  nausées^ 
vumissenieuts,  selles  liquides  et  battements  de  cœur  très-violenU 
et  tt^ès  irréguiîers;  d'autres  fois  il  y  a  une  sorte  de  constriclion 
à  la  gorgo»  géuant  la  parole  et  empêchant  d*é lever  la  voix. 

Deux  mois  après  mon  premier  examen ,  de  Tindèmê  s'était 
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montré  aux  malléoles  et  j'avais  pu  entendre  un  bruit  de  souflle 
très-circonscrit  à  la  base  et  au  premier  temps,  tenant  à  un  léger 
rétrécissement  aortique.  On  m'écrivait  en  septembre  ,  de  Li- 
moge», que  Tœdème  malléolairo  avait  augmenté» 

Le  15  et  le  23  août,  puis  le  ii  septembre,  nouveaux  symptômes 
consistant  en  malaise  général  avec  frisson»  lourdeur  de  tète»  dif- 
(irullé  do  trouver  ses  mots,  et  envies  de  pleurer»  u  car  la  malade» 
m'écrit  mon  ami  le  docteur  Boudet»  malgré  son  aliaiblissement 
intellectuel,  se  rend  bien  compte  de  la  gravité  de  son  état.  » 

A  la  suite  de  chacune  de  ces  attaques,  la  faiblesse  avait  aug- 
menté, et  tout  ce  que  désirait  le  médecin»  c'était  la  persistance 
du  statu  quo. 

Un  avait  cessé  Tiodure  de  potassium  ;  mais  on  avait  coftinué 
Tusage  de  la  valériane  à  Tintérieur,  ainsi  que  du  vin  de  quin- 
quina au  malaga  (trois  cuillerées  par  jour  seulement,  mais  la 
malade  n'avait  jamais  bu  que  de  Teau);  on  continuait  également 
les  bains  de  sel  de  Pennés,  à  la  suite  desquels  la  malade  se  trou- 
vait toujours  soulagée,  et  enfin  les  frictions  stimulantes. 

Je  dois  ajouter  ici  que  le  frère  de  cette  dame  avait  un  an  aupa*- 
ravant  succombé ,  i\  quarante-huit  ans,  aux  accidents  ultimes 
d'une  affection  du  cœur. 

Maintenant,  supposez  qu'on  ne  sût  pas  que  la  malade  dont  je 
vous  parle  avait  une  affection  généralisée  du  système  circula- 
toire, comment  comprendrait-on  cette  succession  de  symptômes 
cérébraux  dissemblables?  On  eu  serait  réduit  à  la  considérer 
comme  ayant  quatre  ou  cinq  maladies  successives  (de  l'épilepsie, 
«le  l'apoplexie,  de  l'aphasie,  un  ramollissement  inflammatoire  par- 
tiel, des  spasmes  nerveux,  etc.).  Tandis  qu'au  contraire,  sachant 
(|ue  sa  canalisation  artérielle  encéphalique  était  défectueuse  et 
que  le  s<mg  y  était  d'ailleurs  mal  lancé  par  un  cœur  devenu 
lui-même  malhabile,  on  saisit  l'agent  morbide  sur  le  fait,  pour  ainsi 
dire,  dans  chacun  de  ses  actes  divers  :  accumulation  passive  du 
sang  près  du  bulbe ,  attaque  d'éclampsie  ;  rupture  d'un  petit 
vaisseau,  apoplexie  par  hémorrhagie  ;  arrôt  plus  ou  moins  com- 
plet de  la  circulation  par  coagulation  dans  une  artériole ,  sym- 
))tùmes  de  ramollissement  limité;  ischémie  des  origines  des 
pneumo-gastriques,  névrose  plus  ou  moins  bien  accusée  de  ces 
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nerfs.  Ainsi,  loujours  et  partout  dans  cet  Êncéphale,  vous  voyea 
qu'il  s'agît  de  perturbations  fonctionnelles  par  troubles  de  la  cir- 
culation locale. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  de  ces  faits  d*épilepsio  de 
la  Tieillesse  —  je  veux  dire  d'éclampsie,  —  Je  pourrais  tous  citer 
entre  autres  le  cas  d'une  dame  qui  eut  pour  la  première  fois  de 
formidables  attaques  ^pilep tif ormes  à  ytifJO*e-t^%^rfe^a^  ans;  el,  qui 
après  (t  6tre  devenue  épileptîque  h  un  si  grand  âge,  comme  disait 
son  médecin  ordinaire,  succomba  h  une  attaque  d'apoplexie.  C'est^ 
en  clTet,  assez  souvent  de  la  sorte»  et  vous  en  comprenez  mainte- 
nant la  raison,  que  imissent  ces  faux  épileptiques  :  le  diagnostic 
vrai  de  Taccident  et  la  connaissance  de  sa  cause  prochaine  im- 
pliquent donc  le  pronostic;  c'est  ce  qui  raollve  et  justifie  les 
détails  sur  lesquels  j'insiste,  Il  n'est  pas  un  médecin  d'asiles  de 
vieillards,  pas  nue  des  religieuses  qui  les  soignent,  qui  ne  sache 
que  a  ces  épilepUques-tà  »  finissent  ainsi  quand  ils  ne  meurent 
pas  par  un  ramollissement  progressif  du  cerveau  ou  dans  la  dé- 
mence sénile,  ainsi  que  j'ai  pu  maintes  fois  le  constater  à  Tasile 
de  La  Rochefoucauld. 

Je  préfère  maintenant,  messieurs,  vous  parler  d'accidents  assez 
singuliers  en  apparence,  directement  liés  à  la  dégénérescence 
athéromato-c^lcaire  des  artères,  et  dont  vous  alle^  comprendre 
rimportance  :  il  s'agit  A*hémorrhagies, 

Tout  récemment  j'étais  appelé  dans  une  petite  ville  des  envi- 
rons de  Paris  pour  donner  mon  avis  t<  sur  un  accident  des  plus 
graves  »  arrivé  à  une  dame  de  soixante  et  dix  ans.  L'avant-veille,  la 
malade  avait  senti  comme  une  déchirure  dans  son  œil  droit,  puis 
une  douleur  s'en  était  suivie  avec  vertiges,  nausées,  vomissements; 
un  peu  après  il  y  avait  eu  de  la  céphalalgie  avec  lourdeur  de  lôte; 
mais  le  tout  sans  perte  de  connaissance  comme  sans  altération  da 
mouvement  ni  de  la  sensibilité.  Cependant,  peu  h  peu  Tœil  droit 
s'était  gonflé  outre  mesure,  et  avait  fini  parfaire  une  énorme  saillie 
hora  de  l'orbite.  Grand  effroi  de  la  dame  et  de  la  famille.  Le  mé- 
decin n'était  pas  plus  rassuré  :  il  croyait  h  un  phlegmon  de  l'œil, 
bien  qu'il  n'y  en  eût  aucun  signe,  et  pcn.sait  devoir  appeler  un 
spécialiste  (pour  ponctionner  l'oeil  ou  le  débrider.  En  atten- 
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(lanl,  il  n'était  pas  resté  oisif:  il  avait  mis  des  sangsues  derrière 
les  oreilles,  purgé  la  pauvre  dame  de  façon  à  la  faire  aller  une 
vingtaine  de  fois  à  la  garde-robe,  prescrit  une  diète  rigoureuse,  « 
appliqué  sinapismes  sur  sinapismes  et  il  se  promettait  bien  de 
couronner  Tœuvre  par  un  vésicatoire;  de  façon  que  lorsque  je  Vis 
de  la  dame,  elle  était  vraiment  devenue  malade,  mais  ce  n'était 
pas  son  accident  qu'elle  l'était. 

En  réalité,  il  n'y  avait  pas  à  tant  batailler,  il  n'y  avait  rien 
à  faire  qu'à  attendre  la  résorption  du  caillot,  car  c'était  d'un 
exorbitis  par  hémorrbagie  intra-orbitaire  qu'il  s'agissait.  Je  dis 
du  mieux  que  je  pus  que  la  médication  antérieure  avait  été 
sufllsante,  que  le  vésicatoire  en  était  devenu  inutile,  et  qu'il 
suffirait,  pour  continuer  l'amélioration,  d'appliquer  sur  l'œil 
des  compresses  d'eau  fralcbe.  C'est  ce  qu'on  fit,  en  revenant 
peu  à  peu  à  raliment<ition  ;  mais,  malgré  mon  assurance  qu'on 
pouvait  donner  davantage,  on  ne  voulut  d'abord  alimenter  la 
pauvre  femme  qu'avec  du  bouillon  coupé,  un  œuf  à  la  coque 
ou  une  pomme  cuite.  Car  il  faut  bien  que  vous  sachiez  qu'en 
présence  d'un  accident  qui  l'effraye ,  le  populaire  veut  une 
médication  tumultueuse  et  se  fait  le  complice  volontaire,  quand 
il  n'en  est  pas  l'instigateur  direct,  de  tous  les  méfaits  médi- 
caux. Aussi  n'acceptait -on  mes  compresses  d'eau  fraîche  que 
parce  qu'on  avait  fait  antérieurement  un  traitement  de  nature  à 
calmer  les  appréhensions.  Ën  pareil  cas,  comme  vous  ne  pouvez 
changer  la  sottise  ni  la  lâcheté  humaines,  faites  à  peu  près  ce  que 
j'ai  fait,  seulement^  au  lieu  que  vos  compresses  soient  imbibées 
d'eau  fraîche,  qu'elles  le  soient  avec  de  l'eau  additionnée  d'extrait 
de  ratanhia  ;  faites  appliquer  quelques  sinapismes  et  prescrivez 
solennellement  un  lavement  purgatif  ;  tout  cela  est  innocent,  et 
fera  ce  bien  au  malade  qu'on  n'ira  pas,  derrière  vous,  chercher 
un  autre  médecin,  peut-être  plus  témérah*e  et  certainement  alors 
malfaisant. 

Pour  en  revenir  à  la  malade  et  à  son  cas,  vous  allez  voir  si, 
envisagé  dans  tous  ses  détails,  le  fait  était  sans  intérêt.  Il  était 
évident  qu'il  y  avait  eu  là  déchirure  d'une  des  artères  ciliaires 
longues,  artères  flexueuses,  comme  vous  savez,  pour  se  prêter  aux 
mouvements  du  globe  de  l'œil  (flexueuses,  c'est-à-dire  soumises 
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à  la  loi  de.^  cuiirbures);  il  étail  non  moins  évident  que  le  sang 
s*é  Ui  t  iicc  u  mu  lé  d  ans  1  '  q  vhi  le ,  ne  pou  vun  t  s' éc  h  si  p  pe  r  au  û  eh  ors  ; 
qu'il  avait  refoulé  la  capsule  de  Téiiou,  produit  le  chémosis  et 
l'exorhilis  ;  el,  conma'  l'œil  était  repoussé  eu  dLÙors,  il  était  en- 
qpre  évident  que  c*était  rartère  ciliaire  longue  interne  qui  s*' était 
rompue*  Voilà  pour  le  diagnostic  de  Taccident. 

Mais  pourquoi  cette  artère  s'éUiit-ellc  rompue  ?  et  nou^  arri- 
vons au  diagnostic  de  la  cause  de  !\u"cident  :  parce  que  cet  le 
artère  était  altérée  dans  ses  parois  et  que  raîtéraiion  était  athéro- 
matO' calcaire  :  en  effet,  le  pouls  radial  était  dur,  et  l'artùre  ma- 
nifeslemenl  flexueuse  ;  Taurte  était  dilatée,  car  elle  avait  6  ceu- 
timètres  de  diamètre  au  lieu  de  3  et  demi  à  4  au  maximum; 
son  end  artère  était  altéré,  car  on  percevait  sur  toute  Té  tendue 
du  vaisseau  ascendant  un  premier  bruit  sec  et  soufllant.  Ainsi 
la  lésion  de  Tarlùre  ciliaire  n'était  qu'un  cas  particulier  d'une 
dégénérescence  géneraUsée  du  système  artériel  ;  ainsi  Thémor- 
rliagie  iutra-orbitaire  n'était  qu'un  cas  également  particulier 
d'une  disposition  générale  à  la  rupture  du  système  artériel  ;  de 
sorte  que,  si  le  pronostic  de  raccideut  actuel  était  bénin,  il  n'en 
pouvait  Hve  ainsi  du  pronostic  de  l'avenir  de  cette  dame,  et  qu'il 
fallait  avertir  sa  famille,  comme  nous  le  finies,  qu'un  jour  peut- 
ûtre  une  bémurriiagie  de  môme  nature  s'accompliraili  non  plus 
dans  la  cavité  de  l'orbite,  mais  dans  celle  du  crâne,  et  que  la  ma- 
lade serait  alors  frappée  d'une  attaque  d*apoplexie  qui  pourrait 
être  fatale.  Mais  vous  comprenez  bien  que  si  j'avais  examiné  la 
radiale,  percuté  et  ausculté  l'aorte^  et  découvert  ce  que  je  viens 
de  TOUS  dire,  c*est  parce  que  je  pensais  que  la  rupture  était  due  à 
une  lésion  alhéromato-calcaire  d'un  des  vaisseaux  intra-orbi  tairez 
et  que  je  voulais,  par  la  certitude  de  rcxistence  d'une  lésion 
semblable  dans  la  radiale  et  dans  l'aorte,  vénûer  mon  hypothèse  et 
donner  à  mou  diagnostic  comme  à  mon  pronostic  une  assurance 
qid,  sans  celte  îuvestigatioo,  leur  eût  absolument  fait  défaut, 

Uu'ime  attaque  d'apoplexie  soit  un  accidenta  prévoir  et  à  pré- 
dire au  cas  d^hémorrhagie  circum  ou  intra-oculaire,  voici  un 
fait  qui  le  démontre  et  qui  fait  honneur  à  la  sagacité  d'un  ocu- 
liste de  talent,  M.  Desmarres  père.  Un  jour  un  magistral  s'aper- 
çut avec_  terreur,  après  avoir  épi'ouvé  un  très-léger  étourdisse- 
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menl,  qu'il  voyait  de  l'œil  droil  tous  les  objets  comme  à  trayers 
un  nuage  rouge.  11  courut  aussitôt  chez  Toculiste,  qui  essaya  de 
le  rassurer  sur  la  nature  do  son  accident  actuel,  et  lui  dit  .que  ce 
n'était  qu'une  légère  bémorrbagie  de  Tun  des  ramusculea  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine.  Mais  comme  le  malade  était  «  j^ij^ 
losophe  »  (c'était,  en  effet,  un  esprit  très-éclairé),  et  qu'il  voalait 
savoir  le  fond  et  le  fin  des  choses,  il  supplia  l'oculiste  de  ne  lui 
rien  celer,  u  C'est  une  apoplexie  dans  l'œil,  lui  dit  alors  celui-ci. 
—  Mais  encore?  —  Elle  est  limitée  aujourd'hui,  mais  elle  pour- 
rait bien  se  reproduire  un  jour,  et  plus  intense  et  plus  redoutable, 
si  un  vaisseau  plus  volumineux  se  rompait  et  que  ce  vaisseau  fût 
intra-cérébral  au  lieu  d'être  intra-oculaire.  n  Le  magistrat,  phi- 
losophe et  esprit  fort,  n'en  demanda  pas  davantage  et  revint  chez 
lui  en  proie  à  l'agitation  la  plus  vive  que  j'aie  jamais  vue  :  il 
n'avait  pas  peur  de  la  mort,  oh  I  non,  à  de  pareils  sentiments  son 
àme  était  inaccessible  I  mais  il  aurait  désiré  quitter  la  vie  autre» 
ment.  Malheureusement  il  n'avait  pas  le  choix  et,  trois  ans  après 
son  accident  intra-oculaire,  le  pauvre  monsieur,  qui,  dans  les 
premiers  mois,  et  malgré  mes  encouragements,  était  devenu 
presque  fou  de  peur,  succomba  en  quelques  heures  à  une  apo- 
plexie  cérébrale  foudroyante.  Ce  qui  prouve  au  moins  deux 
choses,  à  savoir  la  justesse  du  pronostic  de  l'avenir  en  pareil  cas 
et  la  nécessité  de  n'en  rien  dire  au  malade,  surtout  s'il  est 
«  philosophe  ». 

S'il  est  vrai,  messieurs,  en  anatomie  générale,  qu'on  doive  en- 
visager l'œil  comme  un  prolongement  extérieur  du  cerveau,  cela 
n'est  pas  moins  vrai  en  bonne  médecine  clinique,  aussi  ai-je 
coutume  d'explorer  attentivement  le  globe  de  l'œil  et  de  faire  ce 
que  j'appelle  la  séméio tique  de  l'œil  externe.  J'entends  par  Ymil 
externe  tout  ce  qui  est  immédiatement  accessible  à  la  vue  sans  le 
secours  d'aucun  instrument,  c'est-à-dire  la  cornée  transparente^ 
la  sclérotique,  l'iris  et  le  cristallin. 

Je  vous  ai  trop  souvent  parlé  do  la  valeur  du  cercle  sénile  de  la 
cornée  pour  y  insister  à  nouveau  en  ce  moment  ;  mais  l'état  de 
la  sclérotique  a  bien  sa  valeur  :  vous  serez  fréquemment  consultés 
par  des  vieillards  pour  des  hémorrhagies  sous-conjonctivales  do 
la  portion  sclérotidienne  du  globe  de  l'œil,  allant  parfois  jusqu'à 
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produire  un  cîiémasis  qui  forme  à  la  cornée  un  bourrelet  saa- 
glaoi.  Ih  ou  sont  quelquefois  fort  efiVayés  et  u'ont  pas  si  grand 
tort;  car  cela  veut  dire  dégénérescence  graisseuse  des  petits  Tais- 
seaux  souS'Conjonclivaux.  Ces  bémorrhagies  sous-eonjonctivales 
s$  produisent  b  plus  fréquemment  sur  la  partie  découverte  du 
globe  de  TcbU,  et  je  les  ai  observées  te  plus  souvent  à  Tangle  es- 
terne.  C*esl  surtout  pendant  le  sommeil  qu'elles  se  produisent  ;  au 
moins  est-ce  le  matin  que  les  individus  s'en  aperçoivent.  Elles  sur- 
viennent aussi  à  la  suite  de  travaux  fatigants,  de  veilles  prolongées 
ou  de  quintes  de  toux  chez  des  sujets  jeunes  encore;  elles  n'ont 
pas  alors  la  grave  signification  pronostique  qu'elles  acquièrent 
dans  la  vieillesse.  Quant  aux  héraorrhagies  spontanées  qui  se  pro- 
duisant dans  rintérieur  de  Foeil,  elles  ont  plus  d'importance  en- 
core que  celles  dont  je  vous  parle^  attendu  qu'elles  résultent  de 
la  rupture  d'une  division  de  la  carotide  interne,  c'est-à*dire  de 
Tarière  qui  dessert  la  circulation  cérébrale;  tandis  que  les  hémor- 
rhagies  sous-conjonctivales  sont  fournies  par  des  divisions  do  la 
carotide  externe.  Cependant  déliez- vous j  môme  dans  ce  dernier 
cas  ;  cherchez  attentivement  si  le  pouls  radial  n'est  pas  dur  et 
Tartère  flexueuse;  s'il  n'y  a  pas  de  souffles,  de  bruits  secs  ou  de 
battements  dans  l'aorte,  et  si  celle-ci  n'est  pas  dilatée;  cher- 
chef  encore  si  ces  mêmes  soufûes  ne  se  font  pas  entendre  à  la 
base  du  cœur  au  premier  et  môme  au  second  temps,  et  souvent 
ainsi  vous  serez  conduits  à  découvrir  une  dégénérescence  vascu- 
lâire  et  cardiaque  que  rien  jusqu'alors  n^avait  fait  soupçonner. 

D'autres  Ibis,  au  lieu  d'héniorrhagies  vous  pourrez  constater  de 
petits  dépôts  de  pigment  le  long  des  divisions  les  plus  ânes  des 
vaisseaux  qui  rampent  dans  la  portion  découverte  du  globe  de 
roail.  Ces  vaisseaux  sont  eux-mômes  tortueux,  dilatés,  variqueux. 
La  teinte  générale  de  la  conjonctive  scléroticale  à  ce  niveau  est 
jaunâtre,  brunâtre  et  non  pas  blanche.  11  y  a  là  évidemment  une 
hypérémie  habituelle  et  passive.  11  en  résulte  répaississement| 
rhypertrophie  générale  du  tissu  comme  chez  le  malade  du  n"  6, 
et  fréquemment,  comme  c'est  le  cas  du  malade  du  n"  10,  la 
production  de  petites  tumeurs  d'un  blanc  jaunâtre  du  volume 
d'un  grain  de  rail  ou  de  chônevis,  toujours  situées  sur  le  trajet 
d'un  vaisseau,  et  sillonnées  elles-mêmes  par  de  fines  divisions  de 
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celui-ci.  C'est  ce  qu'on  appelle  la  pinguecula  ou  tumeur  graisseuse; 
en  réalité,  elles  sont  dues,  d'après  les  recherches  du  professeur 
Ch.  Robin,  à  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  condensé  et 
de  l'épithélium  pavimenteux  (I).  Eh  bien,  chez  ces  deux  malades, 
je  vous  ai  fait  voir  que  le  pouls  est  dur,  l'aorte  un  peu  souf- 
flante et  qu'ainsi  les  vaisseaux  sont  athéromateux.  No  négligei 
donc  jamais,  pas  plus  que  je  ne  le  fais,  l'exploration  de  la  partie  la 
plus  superficielle  du  globe  de  l'œil. 

Maintenant  il  me  parait  que  ces  dilatations  vasculaires,  ces  hy- 
pérémies  passives,  ces  ruptures  et  ces  hypertrophies  consécutives 
se  développent  sur  la  partie  découverte  ou  libre  du  globe  de  l'œil, 
parce  que  c'est  celle  où  les  vaisseaux  ne  sont  pas  habituellement 
soutenus  par  les  paupières.  Dans  les  parties  recouvertes,  au  con- 
traire, on  comprend  quel  puissant  soutien  fournissent  aux  parois 
vasculaires  ces  voiles  membraneux  qui  se  moulent  exactement 
sur  le  plobe  dc'l'œil  auquel  elles  forment  comme  une  coque  flbro- 
cartilagineuse  mobile.  Tant  que  les  yeux  et  les  vaisseaux  sont 
jeunes,  il  est  indifférent  aux  vaisseaux  de  la  conjonctive  ocuLiire 
d'ôtre  soutenus  ou  de  ne  l'être  pas;  mais  plus  tard,  quand  l'élas- 
ticité commence  à  leur  faire  défaut,  ce  support  auxiliaire  leur 
manquant,  ils  se  dilatent  eux-mêmes,  se  rompent  dans  les  parties 
découvertes  du  globe  oculaire,  et  il  s'ensuit  la  série  de  lésions  que 
je  viens  d'esquisser. 

L'inflammation  de  l'iris  en  dehors  de  toute  syphilis  est  loin  d'ôtre 
rare  chez  les  vieillards,  et  elle  est  toujours  alors  d'assez  mé- 
chant augure;  ainsi,  entre  autres,  un  vieillard  de  La  Rochefou- 
cauld, que  j'avais  traité  quatre  mois  auparavant  d'une  iritisqul 
semblait  consécutive  à  une  rupture  héniorrhagique  de  l'iris,  suc- 
comba en  quelques  minutes  à  une  apoplexie  foudroyante,  sans 
autre  symptôme  prémonitoire  qu'un  léger  vertige,  avec  senti- 
ment de  malaise  de  quelques  minutes  de  durée. 

L'examen  du  cristallin  n'a  pas  moins  d'importance,  mais  il 
est  déjà  plus  difficile  que  celui  des  parties  superficielles  de  l'œil. 
Quand  l'opacité  du  cristallin  ou  cataracte  n'est  pas  congénitale 
ou  traumatique,  elle  résulte  toujours  d'un  trouble  de  la  nutri- 

(1)  Voir  X.  Galezowski,  Traité  dei  maladiei  âèMytux,  p.  240. 
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tion.  Eh  bîeî!,  quand  celle-ci  n'est  pas  défectueuse  par  le  fait  do 
Taltéralion  du  sang  comme  dans  h  dmbMi\  elle  Test  par  le  Hul 
des  vaîîweanx.  Examinez  danc  atlenlivemoïitj  chez  Tindividii  ca- 
tararté  qui  n'est  pas  glycosu Pique,  rélat  do  %on  système  e^irdîo- 
vasciilalref  et  tous  arrireres^  ainsi  à  reconnaître  indirectement, 
même  chci  dm  sujets  que  leur  Age  encore  peu  avancé  semblait 
mettre  à  Tabri  de  semblable;^  lésions,  une  altération  trb-tnanî- 
fesla  de  co  sYst^rae.  Vous  comprenez  maintenant  pourquoi  la 
oataractn  aponlanée  ejd  une  lésion  fjui  frappe  «imuHanémcnt  nu 
frucc«*»ivemenl  les  deux  crisitallins  ;  pourquoi  cV^t  une  maladie 
de  vieillard  ;  comme  aussi  pourquoi,  la  sénililf5  vasculairc  venant 
alors  avant  Tâge,  c*esl  une  maladie  de  goutteux  ou,  plus  généralo- 
ment^  d'arthritique*  AinM,  chej!  un  calarncté^  ne  fous  bornez 
pas  à  Teiamon  de  Tteil  cl  d  la  conî^lalation  de  Topacité  du  ct\n- 
MMUf  mais  rûchercîie?.-en  la  cause  probable  dans  une  lésion  gé- 
iiirale  du  système  vasculalre,  dont  la  lésion  dcR  artères  nourri- 
cières du  cristallin  n'est  qu'une  manifcslallon  locale  ;  encore  un6 
fois,  n* isoler  pas  dans  votre  diagnostic  ce  qui  n'est  pas  isolé  dans 
Torganismet  la  sénilité  du  cristallin  de  la  sénilité  du  système 
vasculaire^  elvous  arriverez  ainsi  non  plus  seulement  à  bien  cou- 
naître  le  cristallin  de  votre  malade,  mais  aussi  son  cœur  et  ses 
vaisseaux,  à  découvrir  parfois  une  grave  altération  de  raorleqtie 
rien  jusque-la  n*aYail  fait  soupçonner  ,  et  presque  toujours  à 
prévoir  ce  qu'il  en  sera  dû  son  avenir  cérébraL 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  vous  parler  de  Tétai  des  paupières,  bien 
qu'elles  trahisïscnt  parfois  à  un  haut  degré  la  sénilité  vasculairect 
par  suite  celle  de  l'individu;  ainsi  l'hypéréinie  chronique,  la 
bléiîharite  ciliaire ,  la  chute  des  cils,  la  lippitude  par  blépharite 
glandulaire  chronique,  Tectropion  par  relâchement  de  la  pau- 
pière inférieure,  hypérémle  chronique  de  la  conjnnctîve,  inflam- 
mation conséeulivc,  nnalcmcnt  oblitération  du  point  lacrymal 
inférieur  et  larmoiement  :  toutes  choisies  dues  à  l'altéra tion  des 
parois  vasculaires ,  à  la  langueur  circulatoifo  locale  el  aux 
troubles  de  la  nutrilinn  ainsi  que  du  fnnctiounement* 

J'aime  mieux  insister  sur  un  accident  causé  iiar  la  dégénéres- 
cence athéromaleuse  des  vaisseaux  et  qui,  lorsqu'il  survient  et 
surtout  qu*il  est  intense,  a  la  plus  haute  importance  séméiotique 
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et  pronostique  :  je  veux  parler  de  Vépistaxis  des  vieillards.  Celle 
hémorrhafçîe,  vous  le  savez,  est  aussi  fréquente  dans  la  jeunesse 
qu'elle  est  rare  dans  la  vieillesse;  eh  bien,  c'est  cette  rareté 
môme  qui  doit  vous  mettre  en  garde  lorsque  vous  fobservez 
chez  un  vieillard.  Dans  ce  cas,  si  elle  n'est  pas  symptomalique 
d'une  lésion  du  foie  (et  par  suite  d'une  altération  du  sang),  ou 
d'un  polype  le  plus  ordinairement  alors  cancéreux,  elle  est  la  con- 
séquence et  rindice  d'une  dégénérescence  des  vaisseaux  de  la  pi- 
tuitaire.  Or ,  comme  cette  lésion  n'est  nullement  isolée ,  vous 
arrivez  ainsi  rapidement  à  la  notion  de  l'état  général  du  système 
vasculalre  tout  entier,  et  parfois  ce  sera  pour  vous  l'occasion  dds 
diagnostics  les  plus  intéressants  ;  à  preuve  le  fait  suivant  : 

Un  jour,  dans  le  service  que  je  dirigeah  ft  l'hôpital  Saint-Louis, 
je  trouvai  h  ma  visite  du  matin  un  vieillard,  chiffonnier  et 
ivrogne,  qui  était  entré  pour  une  épistaxis  si  abondante,  qu'elle 
avait  néc^ssit^  le  tamponnement.  Deux  ans  auparavant ,  ce 
vieillard  avait  éprouvé  le  môme  accident  qui  avait  exigé  la  môme 
opération.  Cette  circonstance  permettait  d'éliminer  de  suite  le 
cancer  de  la  pitui taire,  lequel,  en  deux  ans,  aurait  déterminé 
des  ravage»  qui  n'avaient  pas  eu  lieu  ;  aussi,  tie  doutais-je  pas 
que  la  lésion  génératrice  ne  tti  une  altération  vasculaire  :  explo- 
rant aussitôt  et  sans  mot  dire  la  radiale  ,  je  la  trouvai  dure , 
noueuse  et  serpentine  ;  le  diagnostic  était  fait.  Mais  ce  n'est  pas 
tout,  j'auscultai  l'aorte  pour  le  compléter  et  j'annonçai  alors  aux 
assistants,  queUjue  peu  étonnés,  ainsi  qu'à  l'interne,  fort  instruit 
d'ailleurs,  mais  qui  ne  s'était  pas  préoccupé  de  l'état  des  tais- 
seaux,  que  ce  vieillard,  que  cet  ivrogne  avait  un  anévrysme  de 
l'aorte;  et,  en  effet,  ce  vaisseau  avait  8  centimètres  de  dia- 
mètre (3  de  plus  (fu'à  l'état  normal)  ;  il  était  le  siège  de  forts 
battements  et  l'on  percevait  sur  tout  son  trajet  un  soufOe  rude 
et  intense.  Seulement,  comme  la  lésion  artérielle  n'avait  déter- 
miné ni  tumeur,  ni  doffleur,  le  malade  ne  s'en  doutait  guère,  et 
les  médecins  pas  davantage.  Ce  diagnostic,  dont  la  rapidité  avait 
snr]ins  lescU'Vt's,  n'avait  cependant  rien  que  de  fort  naturel  et  de 
fort  simple;  c'était  par  une  induction  très-logique  que  j'y  éUiis 
arrivé.  Il  ne  se  peut  pas,  me  disais-je,  qu'une  pareille  épistaxis 
et  aussi  abondante,  chez  un  individu  dont  les  vaisseaux  doivent 
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être  doablement altérés  parîn  vieillesse,  et  riTrognerie,TieaoitdQe 
à  cette  altération  môme  ;  cherchons  donc  dans  k  radiale  d'abord, 
dans  Taorle  ensuiltï,  la  vériflmtion  de  mon  hypothèse  ;  et  c*est 
ainsi  qiia  je  trouvai  non  pas  simplement  la  rudesse  des  bruits  ou 
le  soufne  de  la  dégénérescence  athéromatn-calcaire,  mais  bel  et 
bien  les  signes  indicateurs  d'un  anévrysme.  Le  pronostic  se  déduit 
trop  naturellement  ici  du  diagnostic  pour  que  j'aie  £t  ra*y  appe- 
saBtir. 

Vous  comprenez  bien  que  je  ne  vqmx  pas  dire  que  vous  trou- 
verez touionrs  en  pareil  cas  un  anévrysmo  de  Taortc,  mais  croyez 
que  vous  percevrez  généralement  alors  les  indices  d*nne  lésion 
interne  de  ce  vaisseau, 

L'épistaxis  du  vieillard  n'étant  pas  et  no  pouvant  pas  être  un 
accident  fortuit,  mais  la  conséquence  d'une  altération  générale 
du  système  vasculaire,  vous  autorisera  h  porter  le  pronostic  le 
plus  sérieux,  quant  à  l'avenir  cérébral  de  votre  malade*  Craignez 
pour  lui  les  congestions  par  langueur  circulatoire  ou  hypérémie 
passive,  ce  qu'on  appelle  vîilgairement  et  d'une  façon  si  pitto- 
resque le  coup  de  sang  n  ;  craignez  surtout  l'apoplexie  par  hé* 
morrhagie.  J'avais  pu  prédire  ainsi  à  deux  ans  de  distance  des 
accidents  de  cette  nature  au  liïs  d'un  vieillard  de  soixante-douze 
ans,  qui  avait  le  pouls  irrégulicr  par  dégénérescence  granuleuse 
du  myocarde,  Tartére  dure  par  athérome  artériel,  t'ectropion  par 
les  raisons  que  Je  vous  ai  dites  tout  à  Theure,  et  qui  venait  d'avoir 
une  très-abondante  épistaxis  :  à  soixante- treize  ans,  il  avait  de 
fréquentes  attaques  de  congestion  cérébrale  qui  le  privaient  par- 
fois, pendant  plusieurs  heures  de  suite»  de  toute  connaissance*  A 
leur  suite,  la  mémoire  baissa  considérablement,  et  rintelligênce, 
autrefois  des  plus  remarquables,  fit  de  même.  De  temps  à  autre, 
ce  pamTe  vieillard,  se  souvenant  de  lui-niôme,  se  cherchait, 
douloureusement  étonné,  et  ne  se  trouvait  plus.  A  soixante - 
quatorze  ans,  il  eut  une  attaque  d'apoplexie  qui  le  laissa  para- 
lytique. 

Je  n'aurais  pas  épuisé  mon  sujet  si  je  ne  vous  disais  que 
MM.  Tlouchard  et  Charroi  ont  étudié  et  décrit  dans  ces  dcriiiei'5 
temps  sous  le  nom  iVanévrysmes  miliaire»  une  lésion  qui  n*est 
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autre  chose  que  l'extension  aux  petites  artères  de  l'affection  qui 
fait  l'objet  de  ces  leçons  :  il  s'agît,  en  effet,  dans  ces  cas,  d'une 
endartérite  des  petits  vaisseaux;  Dès  4836,  dit  M.  Liouville, 
dans  un  travail  très-complet  sur  la  (juestion  (1),  M.  Cruveilhier 
îivait  décrit  et  figuré  sous  le  nom  (ïapoplexie  capillaire  à  foyers 
miliaires  une  certiiino  altération  des  vaisseaux  cérébraux  rencon- 
trés par  lui  chez  des  infirmes  déments. 

Maintenant,  que  ces  lésions  des  artérioles  soient  le  fait  d'une 
endartérite  et  que  celle-ci  soit  généralisée  non  pas  seulement 
aux  artérioles,  mais  à  tout  le  système  de  l'aorte  ;  qu'enfin  cette 
lésion  si  générale  soit  due  aux  causes  mômes  que  j'ai  invoquées 
dans  le  cours  de  ces  leçons,  c'est  ce  qui  ressort  très-expressé- 
ment du  travail  de  M.  Liouville.  De  sorte  qu'il  faudrait  bien  se 
garder  devoir  1î\  une  lésion  qui  serait  spéciale  îiux  artérioles,  et  qui 
le  serait  exclusivement  aux  artérioles  do  l'encéphale,  où  elle  pro- 
duirait exclusivement  aussi  de^îhémorrhagies.  Ce  n'est  là  qu'un 
cas  particulier  d'un  fait  général;  ainsi,  on  a  d'abord  vu  les  ané- 
vrysmes  miliaires  dans  le  cerveau,  parce  qu'il  est  plus  facile  de 
les  y  découvrir  qu'en  d'autres  organes,  en  raison  de  la  mollesse 
même  du  tissu  cérébral  ;  mais  M.  Liouville  a  trouvé  ces  ané- 
vrysmes  miliaires  dans  la  moelle,  le  foie,  les  reins,  etc.;  M.Quin- 
quand  en  a  rencontré  dans  l'intestin,  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  la  pituitaire  (et  ici  je  ne  peux  m'empôcher  de 
rapprocher  de  cette  lésion  des  vaisseaux  de  la  pituitaire  les 
cas  d'épistaxis  dans  la  vieillesse).  Il  est  dès  lors  évident  que 
c'est  affaire  de  patientes  recherches  pour  les  trouver  un  peu 
partout. 

En  môme  temps  que  ces  lésions  des  artérioles,  on  constate  des 
plaques  athéromato-calcaires  dans  l'aorte  et  ses  divisions  princi- 
pales —  parfois  des  anévrysmes  de  celles-ci  ou  de  celle-là  — 
voire  môme  des  lésions  du  système  veineux.  Il  y  a  artério-sclé- 
rose,  dit  Lépine  ;  artérite  diffuse,  dit  Uayem  ;  les  artères  de  la 
base  sont  scléro-athéromateuses,  dit  enfin  Liouville.  Il  n'y  a  vrai- 
ment pas  lieu  d'insister  pour  montrer  les  relations  des  ané- 
vrysmes miliaires  avec  la  lésion  générale  du  système  artériel  que 

.  (1)  Delà  généralisation  dei  anévrysmes  miliaires.  1871. 
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fai  décrite  dans  ces  Itsçon?  ;  phrase  rdsunie  toute  la  question  : 
générale  est  la  caus*?,  généniles  sont  les  lésions. 

Aussi,  pour  rétiologie,est-ctï  la  vieillejs.*e{ toujours  la  vieillesse  !)i 
sujeU  fie  soixanle-citiq  h  quatre-vingt-six  ans  ;  ou  l^dleooli&nie 
chronique  (c'est  encore  la  vieillesse  I)  ;  ou  enfin  les  fliathc^es  et 
les  cachexies  (I).  On  dirait  un  décalque  de  tout  eo  que  je  vous  ai 
dit  de  l'endarlériLe  en  général*  Pour  loulci  ces  raisons,  qu'il  serait 
superflu  de  développer  davanl^^ge,  les  anévrysmes  miliaîres  doivent 
être  considérés  roinme  ia  conséquence  de  cette  affection,  dont 
ils  ne  sont  qu'un  cas  particulier  rnais  un  caiî  redoutable  par 
ses  effets  sur  la  nutrition  des  organes. 

En  résumé,  messieurs,  si  je  me  suis  étendu  comme  je  Taî  fait 
sur  le  mécanisme  des  lésions  artérielles  et  si  j'ai  muntré  les  ana- 
logies morbifiques  de  la  vieillesse»  de  ralcoolisme  et  des  dialhèses, 
C*est  afin  de  mettre  eu  lumière,  d'une  part,  Tinfluence  des  actions 
physiques  locales  sur  rendart^re,  et,  d'autre  [uirt,  rinfluence  de 
l'état  général  de  Torganisme  sur  la  qualité  ou  force  de  résis- 
tance de  cette  membrane;  —  si  j*aî  étuiiié  avec  tant  de  soin  et 
un  tel  lu  se  de  lîétails  ces  lésions  dans  les  gros  troncs  et  les  petits 
vaisseaux^  c'est  pour  en  Diire  ressortir  aussitôt  les  consc([ueuccs 
sur  la  circulation  ou  la  nutrition;  — si  enfin  j'ai  volontairement 
confondu  (que  les  anatomistes  me  le  pardonnent  !)  Tathérome  et 
rendartérite  chronique,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  seulement  analogie 
dans  les  causes  qui  engendreul  ces  lésions  arléiielles,  mais  dans 
les  effets  qui  en  résultenti  et  qu*^îtinsi,  en  tlélinîtive,  elles  de* 
viennent  une  môme  chose  jK:>ur  le  elinicien* 

Je  ne  veux  pas  terminer  non  plus  sans  vous  dire  que  je  n  ai 
nullement  forcé  les  analogies  en  rapprochant  Ja  vieillesse  des  dia- 
thèses,  la  vieillesse  étant  eile-mômc  un  état  dialhésique,  c'est- 
à-dire  un  état  de  l'organisme  oii  tout  ne  vaut  guère,  et  où,  en 
mûme  temps  que  les  vaisseaux,  le  ca:^nr  est  altéré  dans  son  endo- 
carde cnmme  dans  son  tisAU  musculaire. 

Si,  tuaintenaut,  dans  mauvaises  conditions  générales  de  la 
Vieillesse,  les  troubles  nerveux  sont  plus  fréquents  et  plus  intenses 

(1)  Liouville,  op.  di-,  p.  Ii7  lit  paisim. 
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qae  tout  autre,  la  cause  en  est  à  l'importance  de  la  fonction  ou  à 
la  nature  de  l'organe.  Je  dis,  par  exemple,  que, si  dans  l'estomac, 
par  suite  d'une  lésion  locale  des  vaisseaux,  un  certain  nombre  de 
glandes  à  pepsine  sont  atrophiées  ou  dégénérées  ;  si,  pour  les 
mêmes  raisons,  dans  le  rein  un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable de  canaliculcs  sécréteurs  ont  subi  le  même  sort,  néanmoins  la 
digestion  ou  la  sécrétion  rénale  continuent,  mal,  il  est  vrai,  mais 
enfin  continuent  tant  qu'il  en  reste  assez  pour  la  fonction.  Tandis 
qu'il  n*en  saurait  être  ainsi  du  système  nerveux  central;  là  chaque 
portion,  si  minime  soit-elle,  possède  une  attribution  tellement 
spéciale  que,  supprimé  Torgane,  supprimée  la  fonction:  toute 
suppléance  est  impossible  en  effet  pour  les  cordons  nerveux  éma- 
nés d'un  point  central  altéré.  D'ailleurs,  dans  la  vieillesse,  les 
lésions  cérébrales  sont  plus  fréquentes  encore  que  les  lésions 
médullaires  —  si  fréquentes  cependant  —  parce  que  les  vaisseaut 
de  l'encéphale,  étant  plus  tortueux  que  ceux  de  la  moelle,  sont, 
de  par  la  loi  des  courbures,  plus  fréquemment  et  plus  fortement 
altérés. 

De  tout  c«ci  il  résulte  encore  que,  malgré  la  diversité  des 
accidents  nosologiques  qui  le  frappent,  dans  la  plupart  des  cas, 
en  réalité,  le  vieillard  meurt  pat  ses  vaisseaux:  et  c'est  ce  qui 
donne  une  si  haute  importance  à  l'étude  que  nous  venons  de 
faire. 

11  est  inutile,  je  pense,  d'insister  pour  faire  comprendre  que 
nous  ne  pouvons  rien  contre  la  lésion  des  artères,  sinon  faire  de 
l'hygiène  et  donner  des  conseils.  Par  exemple,  le  vieillard  du 
n*"  35  de  la  salle  Saint-Paul,  qui  est  un  type  de  sénilité,  dont 
l'artère  radiale  est  si  dure  et  si  flexueuse,  et  chez  lequel  on  en- 
tend un  bruit  de  souffle  le  long  de  son  aorte  ascendante,  ofRralt 
en  entrant  dans  notre  service  un  ensemble  de  troubles  fonction- 
nels des  plus  variés,  il  avait  jusqu'à  de  l'albuminurie  :  eh  bien, 
je  lui  ai  fait  faire  chacune  jour  des  frictions  stimulantes,  avec  le 
baume  de  Fioravcnti,  le  long  de  la  cdonne  vertébrale,  pour  exci- 
ter, s'il  était  possible,  les  origines  des  nerfs  vaso-moteurs  et  solli- 
ritcT  ainsi  la  contraction  de  ce  qui  reste  de  valide  dans  sa 
musculature  artérielle  ;  pour  les  mêmes  raisc)ns,  je  lui  faisais 
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prendre  tous  les  deux  jours  un  bain  sulfureux»  afin  d*agîr  sur  les 
vaissoaux  de  la  périphérie  ;  il  prenait  du  vin  de  quinquina  et  rte 
Bordeaux  ;  m  le  nonrrissait  du  mieux  que  Ton  pouvait  ;  et,  sous 
ces  influences  multiples ,  son  état  s'est  amélioré  notablement, 
Talbuminurie  même  a  disparu.  Néanmoins,  la  débdité  est  exces- 
sive et  si  ses  organes  continuent  k  fonctionner,  c*est  qu'ils  le  font 
au  minimum  ;  ce  vieillard,  restant  couché  une  partie  du  jour,  ré- 
clame nn  bien  Mble  travail  de  son  organisme  usé,  et  régèle  bien 
plus  qull  ne  vit. 

En  pareil  cas,  de  faibles  courants  induits,  dirigés  de  la  nuque 
au  hiï%  des  reins,  stimulent  la  moelle  d*une  façon  bienfaisante  : 
cinq  minutes  chaque  fois  et  une  fois  par  jour. 

C'est  de  Thygiène  encore  et  surtout  que  nous  devons  faire  au 
cas  tVnkfmlisme  :  il  faut,  à  la  lettre,  que  le  malade  «  mette  de 
Tean  dans  son  yin  Indépendamment  de  ce  renoncement  à  de 
funestes  babitudes ,  on  prescrira  Thydro thérapie  (d'abord  fric- 
tions au  drap  mouillé  ^  puis  lotions  froides  à  Téponge,  puis  la 
douche  en  pluie  sur  tout  la  corps  et  la  douche  en  jet  sur  la 
colonne  vertébrale)  ;  on  donnera  de  petites  doses  d'iodure  de  po- 
tassium (25  h  30  centigrammes  par  jour  dans  20  à  AÙ  grammes 
de  sirop  d'écorces  d'oranges  araères,  le  tout  dans  un  verre  de  hou- 
blon), c'est  encore  le  meilleur  résolutif  que  nous  connaissions, 
et  il  a  Tavantage  de  stimuler  légèreinent  Vappétît  ;  on  fera 
prendre  on  peu  de  bicarbonate  de  soude  (1  gramme  par  jour 
de  temps  à  autre  pendant  quinze  à  vingt  jours  de  suite)^  ou  deux 
verres  d'eau  de  Vichy  durant  le  même  temps,  bien  moins  pour 
agir  sur  les  plaques  calcaires  des  vaisseaux  que  pour  neutraliser 
la  pituite  stomacale. 

Dans  ces  conditions  de  sénilité  vasculaire,  il  faut  soigneu- 
sement éviter  aux  membres  inférieurs  toute  causa  de  trau- 
matisme, les  contusions,  voire  môme  les  pressions  continues , 
pouvant  devenir  la  cause  d*ulcères  douloureux  interminables,  et 
parfois  de  phlegmons  diffus. 

On  devra  également  éviter  à  ces  membres,  où  la  circulation 
est  si  languissante,  lo  refroidissement  intense  et  prolongé,  qui 
pourrait  devenir  Toccasion  d'une  gangrène  spontanée. 

Pour  les  rhumatisants,  pour  les  goutteux,  ce  sont  encore  les 
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bains  qui  sont  le  plus  bienfaisants  (bains  sulfureux,  bains  de  sel  de 
Pennés,  bains  de  gélatine  et  de  sel  à  la  dose  de  500  grammes  de 
gélatine  pour  i  000  de  sel  de  cuisine).  Quant  aux  autres  accidents 
des  diathèses,  vous  vous  inspirerez  de  la  situation,  comme  je  l'ai 
fait,  par  exemple,  pour  la  dame  de  Limoges.  Ce  que  je  veux  dire 
ici,  c'est  que,  considérant  la  nature  de  la  lésion  artérielle,  vous 
ne  pouvez  mieux  faire  que  d'essayer  de  stimuler  la  portion  restée 
saine  de  la  paroi  vasculaire. 


DIX-HUITIÈME  LEÇON. 


LE  RHUMATISME  AIGU 

Comment  d^^butent  un  grand  nombre  de  maladies  organiques  du  cœnr.  — 
Fièvre  rhumatismale,  arthrites  et  endocardite  simultanée.  —  Insufflsanee 
valvulairc  aiguë  et  non  rétrécissement  d'orifice.  —  Le  rhumatisme  frappe 
spécialement  les  tissus  les  moins  organisi's  ;  et  parmi  ceux-ci  l«»s  plus  habi- 
tuellement fatigués.  —  Preuves  tirées  de  l'ordre  de  fréquence  des  arthrites 
rhumatismales.  —  Nouvelles  preuves  tirées  de  la  fréiiueiice  de  la  péricardite 
de  même  origine.—  L'action  du  froid  est  générale  et  non  locale;  il  ne  frapi>e 
directement  ni  les  articulations,  ni  l'endocarde,  ni  les  séreuses  splanchniques. 


Messieurs, 

Dans  ma  première  leçon  sur  les  maladies  organiques  du  cœur, 
je  vous  ai  dit  comment  elles  finissent  ;  je  voudrais  vous  faire  voir 
aujourd'hui  de  quelle  façon  la  plupart  d*entre  elles  commencent. 
Une  série  de  malades  atteints  de  rhumatisme  articulaire  et  d'en- 
docardite simultanée  va  nous  en  fournir  l'occasion. 

Au  1  de  la  salle  Saint-Paul  se  trouve  un  homme  âgé  de  qua- 
rante-huit ans,  qui  en  est  à  sa  première  attaque  de  rhumatisme. 
C'est  un  individu  frôle,  pâle,  émacié,  qui  paraît  en  un  mot  offrir 
peu  de  résistance  vitale.  Il  n'a  eu  qu'une  fièvre  modérée  au  dé- 
but ;  la  réaction  fébrile  franche  ne  s'est  produite  qu'au  moment 
où  les  phénomènes  articulaires  se  sont  manifestés  et  multipliés  ; 
il  est  entré  ici  le  28  novembre  18G8,  ne  se  plaignant  que  des  arti- 
culations libio-tarsiennes  ;  puis  les  genoux,  les  coudes,  les  épaules 
ont  été  pris  successivement.  Aujourd'hui  encore,  les  articulations 
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scapulo-humérales  droite  et  {gauche  sont  douloureuses,  ainsi  que 
le  poignet  gauche  ou  du  moins  les  synoviales  dos  extenseurs  des 
doigts  au  niveau  du  poignet  gauche  ;  il  u  donc  eu  des  arthrites 
multiples  et  une  synovite  tendineuse  rhumatismales. 

Remarquez,  je  vous  prie,  que  les  articulations  tibio-tarsiennes 
et  fémoro-tibiales  ont  été  prises  les  premières  ;  j'aurai  lieu  de 
revenir  sur  ce  point. 

J'ai  vu  ce  malade  le  soir  môme  de  son  entrée  à  l'hôpital;  à 
l'ausculUition,  on  entendait  très-nettement,  dans  le  voisinage  de 
la  pointe,  le  souffle  caractéristique  de  Tinsuftisance  mitrale  ;  au« 
jourd'hui,  ce  bruit  de  souffle  est  encore  perceptible,  mais  il  est 
moins  net.  Je  vous  répète  ici  que  le  maximum  de  ce  bruit  ne 
s'entend  pas,  comme  on  a  coutume  de  le  dire,  à  la  pointe  du 
cœur,  mais  plus  haut,  à  la  partie  moyenne  du  ventricule. 

Vous  connaissez  la  preuve  que  j'ai  donnée  du  siège  réel  de  ce 
bruit  do  souffle.  Ayant  exactement  déterminé  pendant  la  vie  le 
maximum  de  ce  souffle,  j'cufont^ai  sur  le  cadavre  une  lougue 
épingle  dans  le  point  mùme  correspondant  à  ce  maximum,  et 
nous  avons  trouvé,  après  avoir  ouvert  la  poitrine,  que  l'épingle 
avait  traversé  la  paroi  du  ventricule  gauche  et  les  lames  de  la 
valvule  mitrale.  La  plupart  d'entre  vous  ont  pu  voir  cette  dé- 
monstration sur  une  pièce  qui  était  ici  l'autre  jour. 

Au  n®  3  est  un  jeune  homme  de  vingt-trois  an^  à  la  figure  pâle, 
aux  cheveux  blonds  et  tellement  clairs,  que  leur  couleur  rappelle 
celle  des  cheveux  d'un  albinos.  Sa  constitution  débile  présente 
tous  les  attributs  du  tempérament  lymphatique.  C'est  sa  deuxième 
attiiquc  de  rhumatisme;  les  articulations  ont  été  prises  dans 
Tordre  suivant:  dab(»rd  les  deux  genoux,  puis  les  urticulaiiODS 
tibio-l;irsiennes,  les  coudes,  les  épaules  et  enfin  les  poignets.  loi 
encore,  vous  le  voyez,  les  genoux  et  les  articulations  tibio-tar- 
siennes ont  commencé  la  série.  Chez  ce  malade,  entré  qua- 
tre jours  avant  le  précédent,  hi  fièvre  a  été  un  peu  plus  pro- 
noncée :  les  douleurs  articulaires  ont,  du  reste,  conaplétement 
disparu  aujourd'hui,  et  ce  jeune  homme  va  partir  pour  Vin- 
cennes.  A  sou  entrée,  il  présentait  manifestement  le  bruit  de 
souffle  de  l'insuffisance  mitrale,  ayant  son  maximum  vers  le 
point  que  vous  connaissez  maintenant. 
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Le  malade  couché  au  n"  5  de  la  salle  Saint-Paul  a  vingt-trois 
ans;  ilexeiTe  la  professiou  de  garçon  de  fijfî^Ceci  e^i  imporLant  ; 
le  froid  est,  en  eiret,  um  des  causes  occasionnelles  les  mieux  dé- 
montrées du  rhuuialbme;  or  les  gansons  de  café  et  le&  gar<;Qns 
(le  marchands  de  vin,  qui  pasîsent  constanim<*ul  de  lalmosphère 
sui'chauflée  de  la  salïe  où  se  trouvent  les  consommateurs  à  Tat- 
mosphère  Lrès-basse  de  la  cave,  doivent  ôtre,  par  suite  de  ces 
brusques  changements  de  température  si  souvent  renouvelés, 
fort  exposés  aux  affections  rhumatismales.  Ce  malade  est  bien 
une  preuve  de  ce  que  j'avance,  car  c'est  la  deuxième  attaque 
de  rhumatisme  qu'il  éprouve, 

Lors  de  son  entrée,  Tarticulation  tibio-tarsienne  gauche  seule 
était  atteinte;  la  droite  fui  ensuite  affectée,  puis  les  genoux,  et 
entin  successivement  les  articulations  scapulo-humérales ,  les 
coudes  et  les  poignets  ;  ces  deux  dernières  articulations  sont  en- 
core malades  aujourd'hui* 

Ce  malade  offrait  également^  à  son  entrée,  le  bruit  de  soulUe 
de  rinsuiïisance  mi  traie  avec  un  Jrémissement  cataire  très-pro- 
noncé au-dessous  du  mamelon.  Aujourd'hui,  le  bruil  de  souffle 
est  hiendiminuéy  mais  ou  entend  au-dessous  du  mamelon,  immé- 
diatement après  le  second  bruit,  un  léger  frottement  péricardique 
irts-superllciel  el  circonscrit.  Ce  frottement  est  déterminé  par 
ime  de  ces  plaques  laiteuses  que  Ton  rencoulre  si  souvent  dans 
les  autopsies  et  dont  la  formation  aura  été  déterminée  par  une 
péricardite  remontant  à  Tépoque  de  la  prenuère  attaque. 

Au  n^  de  la  même  s*ille  se  trouve  un  malade  qui,  à  la  suite 
d'une  scarlatine,  a  eu  une  eodocardite  et  une  endartérite  ;  on 
entend  très-bieu  au  cœur  un  bruit  de  souffle  indiquant  une  in- 
suftlsance,  et  le  long  de  la  côloune  vertébrale^  un  bruit  de  soultle 
évidemment  dù  à  un  atbérome  généralisé  de  Taorte*  Je  vous  ai 
déjà  longuement  parlé  de  lui  ;  je  vous  ferai  seulement  remarquer 
que  chez  lui  aussi  les  articulations  tibio -tarsiennes  et  celles  des 
deuK  geuoux  ont  été  prises  les  premières  ;  celtes  des  phalangines 
avec  les  phalanges  ont  été  également  envahies. 

Au  n**  6  de  la  salle  des  femmes  se  trouve  une  chiffonnière;  ici 
encore  on  peut  invoquer  comme  cause  occasionnelle  de  la  mani- 
t<estalion  morbide,  l'influence  du  froid  et  de  rbumidité,  Cette 
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femme  fait  remonter  au  12  novembre  le  début  de  sa  maladie, 
début  caractérisé  par  de  la  douleur  et  du  gonflement  dans 
les  articulations  des  genoux  ;  après  quoi ,  c'est  dans  l^rli- 
culation  scapulo-humérale  gauche  que  s'est  manifesté  le  rhu- 
matisme :  chezjelle,  Toriflce  mitral  et  Toriflce  aortique  ont  été 
atteints. 

J'arrive  enfin  h  un  cas  très-intéressant.  Je  veux  parler  de  la 
jeune  lille  de  dix-huit  ans  couchée  au  n«  17  de  la  salle  Saint- 
Charles.  Domestitpie  chez  un  marchand  de  vin,  elle  a  été,  comme 
le  garçon  de  café  dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  soumîse  à  l'in- 
fluence des  causes  occasioimelles  du  rhumatisme'.  Elle  a  eu  éga- 
lement deux  attaques  ;  la  première  remonte  au  moi»  d'août  der- 
nier et  a  persisté  jusqu'au  mois  de  novembre. 

A  son  entrée,  les  articulations  malades  étaient  les  articulations 
libio-tarsiennes  et  les  genoux  ;  actuellement,  elle  se  plaint  encore 
de  douleui-s  dans  les  articulations  coxo-fémorales,  scapulo-ha- 
mérales,  dans  les  coudes  et  les  poignets.  L'auscultation,  àsonen-'^. 
trée,  comme  aujourd'hui,  nous  a  révélé  l'existence  d'une  insuf- 
fisimce  mitrale. 

Cette  malade  est  très-intéressante,  parce  qu'elle  offre  le  type 
complet  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ainsi,  elle  a  éprouvé 
la  fièvre  rlmmntismnle  avant  toute  manifestation  locale.  Vingt- 
quatre  heures  avant  de  ressentir  la  moindre  douleur  articulaire, 
elle  a  eu  de  l'accélération  du  pouls,  une  chaleur  vive  de  la  peau, 
de  rinappctence,  de  la  lassitude.  La  maladie  générale  a  donc 
précédé  chez  elle  l'expression  locale  du  rhumatisme.  Avant  et 
depuis  son  entrée,  elle  a  eu  des  sueurs  profuses  qui  ont  déterminé 
une  rubéfaction  de  la  peau  et  des  sudamina  si  confluents,  qîle 
vous  pouvez  constiter  aujourd'hui  une  exfoliation  de  l'épiderme 
tout  à  fait  semblable  à  celle  de  la  scarlatine.  J'appelle  surtout 
votre  attention  sur  ce  fait  intéressant  au  point  de  vue  pratique 
comme  il  est  important  au  point  de  vue  doctrinal,  à  savoir  :que  la 
fièvre  a  précédé  V arthrite.  D'où  il  suit  qu'il  est  inexact  de  dire  que 
l'arthrite  est  la  cause  de  la  fièvre  :  fièvre  et  arthrite  sont  les  mani- 
festations, l'une  générale,  l'autre  locale,  d'une  môme  afl*ection, 
le  rhumatisme. 

Il  arrive  parfois  que  le  type  pathologique  soit  atténué ,  et 
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que  la  fièvre  sôit  si  peu  accusée  que  les  malades  s*en  aperçoiTenl 
à  peine. 

Noire  jeune  malade  a  une  afiection  du  cœur  d*une  gravilé  toulje 
parliculière,  cnr  U  y  a  lésion  de  deux  orifices.  En  efTct,  ou  Ire  le 
brait  de  souffle  de  rinsunîsance  mi  traie  qu'on  entend  forl 
bien  chez  elle  au-dessous  de  la  mamelle  et  dans  le  point  que 
TOUS  connaisse X,  il  existe  au-dessus  du  mamelon  un  autre  bruit  de 
souftle  plus  rude^  près  de  rarliciilation  chondro  steruale  gaucbe, 
également  au  premier  temps,  indice  certain  d'un  rétrécissemeut 
aor  tique. 

Ainsi)  après  avoir  vu  i-ommeui  finissent  les  maladies  du  cœur, 
vous  voyeï  de  quelle  façon  elles  commencent  ;  le  plus  souvent 
c'est  dans  le  cours  d*une  alTection  rhumatismale. 

Vous  comprenez,  je  pensci  la  production  de  rinsufûsîmce  qm 
nous  avons  eu  si  souvent  Toccasion  d^éludier  avec  vous  :  il  se 
produit  sur  les  faces  correspondantes  des  deux  lames  de  la  valvule 
mi  traie  de^  saillies  sous  forme  de  plaques,  qui  s'opposent  h  la  par- 
faite juxtaposition  de  ces  lames,  d'où  inocclusion  ou  insiinisanoe 
de  la  valvule,  insuffisance  dont  le  détroit  sera  d'autant  plus  large, 
que  les  plaques  formées  au  niveau  de  la  partie  la  plus  superfî- 
cialle  de  Tendocarde  seront  plus  épaisses  et  plus  saillantes.  De 
plus,  les  muscles  papillaires,  qui  sont  chargés  de  présider  à  la 
tension  normale  de  la  valvule,  se  trouvent  le  plus  souvent  en- 
través dans  leur  contraction.  Il  n'y  a  pas  paralysie,  mais  mala- 
dresse  de  ces  muscles,  dont  la  contraction  régulière  est  une  des 
conditions  indispensables  au  fonctionnement  normal  de  la  valvule  • 
Et  cette  deuxième  cause  d*insuffisance  n'apits  une  moindre  valeur 
que  k  première.  Ainsi  deux  causes  peuvent  concourir  à  la  pro- 
duction d'une  insnnisance  valvulàîre  : 

1°  La  présence  des  plaques  sailïan  tes  à  la  surface  de  la  val- 
vule; 

2^  La  maladresse,  ou  si  vous  aimez  mieux  la  pseudo-paralysie 
des  muscles  tenseurs  de  cette  même  valvule* 

Comme  preuve  de  cette  uialadresse  des  muscles  situés  au  voi- 
sinage  d'une  membrane  enflammée,  laissez-moi  vous  citer  un 
exemple. 

L'uu  devons  a  vu  en  ville  avec  moi  une  malade  atteinte  d'an- 


INSUFFISANCE  mm  ET  KON  nÉTHÊClSSÊIIENt*  m 

gine  simple  :  quaranle-huit  heures  après  le  début  de  Tniiginc,  la 
malade  se  plaignit  de  rendre  les  liquides  par  le  nez,  et  qiitilquo- 
fois  des  parcelles  d*alîmenLs  solides  tambaieiiL  sur  les  cordest  vo- 
t-ales  inférieures^^  et  déLerminaieul  de  violents  ai^cès  de  toux  ;  la 
ma  l  a  d  6 ,  p  o  u  r  p  ré ve  n  i  r  ee  l  incon  vé  n  i  e  n  t ,  re  f ii  *ai  l  te»  u  le  n  n  u  rri  t  u  re , 
C'est  alors  que  la  famille  elTrayée  me  flt  appeler*  Pouvait-on  son- 
ger à  une  véritable  paralvMe?  Evidemment  non.  Dans  Tanglnc 
simple  aussi  bien  que  dans  l'angino  diph ibérique,  la  paralysie 
n^arrive  qu'après  la  disparition  des  symptômes  aîf^uâ  ;  elle  consti- 
tue une  de*  complications  possibles  de  la  convalescence.  Je  ras- 
surai donc  la  famille  et  déclarai  qîjll  n'y  avait  pa.s  de  p;M\ilysie, 
mais  bien  une  psendo-paralysieT  une  sorte  de  maladresse  ou  de 
contraction  irrégulîère  des  muselés  cbargés  de  la  dégluti Iîoîl 
Le  lendemain,  ce  symptôme  si  effrayant  en  apparenea  avait 
disparu. 

Eh  bien,  il  en  est  de  même  pour  les  muscles  papillaires  qui, 
consécutivement  à  rendocardile,  perdent  en  partie  leur  aclivité  de 
contraclion,  et  ne  peuvent  exécuter  librement  et  régulièrement 
leurs  mouvements* 

Or^  messieurs,  c'est  précisémenlpi#c^  que  celle  dernière  cause 
d'insufCîsance  peut  s*amoindrir  ou  disparaître  qu'on  peut  s'expli- 
quer ramoitidrissemeBtdt  mi^me  la  disparition  du  bruit  de  souffle, 
caractéristique  de  Tinsuffisance  ;  car  l'action  de  celle  cause  n'e«l 
pas  de  sa  nature  pciTOanentc  ;  on  conçoit  qu'elle  puisse  être  mo- 
mentanée et  par  suite  que  rinsurfisance  valvulairc  puisse  être 
transitoire,  ou  tout  au  moins  que  la  valvule  puisse  devenir  moinn 
insufOsante.  D'un  autre  côté,  les  plaques  elles-mêmes  peuvênt 
s'aflaisserct  même  se  résorber,  au  moins  en  partie,  ce  qui  diminue 
d'aulant  riusufllsance  qu'elles  produisaient  mécaniquement. 
Malheureusement,  ehex  l'adulte,  ces  plaques  persistent  presque 
toujours  et  subissent  les  altérations  régressives,  dont  je  vous  ai 
parlé  à  propos  de  VEndartérite,  Dans  le  jeune  âge,  le  fait  de  la 
résolution  est  moins  rare;  ainsi,  je  vous  ai  cité  le  cas  d'un  enfant 
de  trois  ans,  qui  a  parfaitement  guéri  d'une  maladie  mîtrale  des 
plus  évidentes  (I). 

(i)  Voir  Ice  Msûaûm  ûu  cœur,  XtlU  l^m^ 
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Nous  verrons  plus  lard  que  le  rhumatisme  ne  peut  pro- 
duire d'une  façon  aiguë  qu'une  lésion  de  valvule  et  non  une  lé- 
sion d'orifice,  une  insuffisance  et  non  un  rétrécissement.  Aussi  le 
seul  bruit  que  vous  entendrez,  à  une  première  attaque  de  rhuma- 
tisme aigu,  est-il  un  bruit  d'insuffisance  et  d'insuffisance  mitrale. 
Ne  cherchez  donc  qu'au-dessous  du  mamelon  le  souffie  indica- 
teur d'une  endocardite  valvulaire  aiguë.  A  une  première  atteinte 
de  rhumatisme,  il  ne  peut  pas  y  en  avoir  d'autre.  Le  souffle  au 
premier  temps  et  au-dessus  du  mamelon,  qui  existe  aussi  presque 
toujours  alors,  ne  doit  pas  vous  laisser  hésitants,  il  n'est  et  ne 
peut  être  qu'un  souffle  d'anémie  et  non  de  rétrécissement  aor- 
tique  :  celui-ci  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  produire  encore.  Quant 
à  la  jeune  malade  du  n*»  17,  atteinte  pour  la  seconde  fois  de  rhu- 
matisme, chez  elle  le  souffle  sus-mamclonnaire  était  rude  et 
dénotait  un  rétrécissement  aortique,  qui  avait  dù  se  former 
consécutivement  à  la  première  attaque,  et  par  suite  de  la  per- 
fliistance  du  nisus  morbide  de  celle-ci. 

Qu'est-ce  maintenant  que  le  rhumatisme?  C'est  une  af- 
fection générale  qui  frappe  les  tissus  en  raison  inverse  de  leur 
vascularité  —  ce  qui  retient  h  dire  :  en  raison  inverse  de  leur 
'Vitalité. 

Je  vous  prie  de  peser  chacun  des  termes  de  cette  proposition  : 
elle  est  fondamentale,  et  tout  ce  que  je  vais  ajouter  s'en  déduit 
par  une  série  de  conséquences. 

La  cause  la  plus  habituelle  du  rhumatisme  est  le  froid  —  et  le 
froid  humide;  bien  que  d'autres  causes  puissent  le  produire, 
voiro  même  la  blennorrhagie. 

Mais  ne  parlons  que  du  froid.  Pensez-vous  que  le  froid  frappe 
directement  les  tissus  rhumatisés?  L'opération  morbide  est  bien 
autrement  complexe.  Le  froid  frappe  l'organisme  d'abord,  et  celui- 
ci  étant  alors  modifié,  amoindri  dans  sa  vitalité,  dans  sa  manière 
d'être  vivant,  c'est  vers  les  tissus  fondamentalement  les  moins  ré- 
sistants que  se  font  ce  que  Cullcn  appelle  si  justement  les  (léter- 
minatiom  morbides. 

Ainsi  s'explique  la  fièvre  rhumatismale,  qui  peut  exister  sans 
manifestations  locales,  et  qui,  dans  les  cas  complets,  aigus,  comme 
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celui  de  notre  jeune  malade  ilii  il  de  h  salle  Saint-Charles, 
précède  de  (fuelqucs  heures  lesarthroptilhicïi, 

!•  Je  db  d'abord,  ce  qui  semble  presque  une  naïveté,  que  Tor- 
ganisnie  est  d'untint  pins  accessible  aux  causes  de  malfidies  qu*il 
est  moins  résislanl.  U  est  bien  certain  que  nous  ne  résistons  aux 
agents  physiques,  qui  font  sans  cesse  échec  à  la  vie,'que  par  notre 
force  de  vitalité,  laquelle  est  en  antagonisme  constant  avec  les 
forces  physiques.  On  connaît  la  définition  qu'a  donnée  Bichat  de 
la  vie  et  de  la  mort  ;  je  nlusiste  pas  davantage. 

Soient  donc  trois  individus,  Tun  valétudinaire,  le  second  con- 
valescent, le  troisième  vigoureux,  placés  simultanément  dans 
des  conditions  antihygiéniques  ;  les  deux  premiers  ont  grande 
chance  de  contracter  une  maladie,  qui  sera,  si  Ton  veut,  une 
pleurésie  pour  Tun,  une  entérite  pour  l'autre  ;  tandis  que  le  troi- 
sième aura  résisté, 

Soient  rnaiutenant  deux  individus  bien  portants  en  apparencoi 
maisTun  issu  de  race  pure,  l'autre  de  souche  rhumatisante  ou 
goutteuse  ;  et  qu'ils  soient  tous  deux  exposés  h  un  refroidissement 
sévère.  Le  premier  résistera,  le  second  aura  ime  attaque  de  rhu- 
matisme. Ët  cela  parce  qu'il  y  avait  en  lui  une  disposition  parti- 
culière de  l'Être,  congénitale,  héréditaire,  inconnue  dans  mu 
easence,  manifeste  seulement  par  son  expression  phénoménale,  dis- 
position particulière,  ou  mieux  prédisposition,  qui  met  l'organisme 
en  état  d'imminence  morbide*  Ce  qui,  en  langage  plus  simple, 
veut  dire  que  cet  organisme  résistera  moin^  aux  causes  physiques 
qui  pourront  lassaillir* 

Or  ce  qui  est  vrai  de  Tindividu  qui  provient  d'une  lignée  rhu- 
matisanta  l'est  également  du  lymphatique,  du  scrofuleux,  deeelui^ 
en  un  mot,  qui  est  débile  ou  débilité.  Cela  est  vnii  encore  de  celui 
qui,  s'cxposant  chaque  jour  à  l'inlluence  répétée  de  causes  occa- 
sionnelles déprimantes,  use,  pour  ainsi  dire,  sa  force  de  résistance 
vitale.  La  jeune  flUa  du  n*"  17  en  est  un  exemple  bien  probant. 
Elle  est  robuste,  d'un  tempérament  sanguin,  d'origine  non  rhu- 
matismale j  mais  elle  est  fille  d^auberge,  c'est-i-dire  exposée  cha- 
que jour  de  l'année  à  de  brusques  refroidissements,  et  son  orga- 
nisme primitivement  résistani  a  fini  par  fléchir. 

2*  J'ajoute  maintenant  que,  dans  rorgaiiisme  prédisposé  au 
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rhumatisme  par  les  raisons  que  je  viens  d'exposer,  la  cause  occa- 
sionnelle venant  d'agir  et  la  maladie  étant  constituée,  les  tissus 
qui  seront  surtout  frappés,  ou  les  premiers  frappés,  sont  les  tissus 
les  moins  vivants j  ceux  dont  Torganisation  est  le  plus  rudimen taire; 
c'est-à-dire  le  tissu  cartilagineux,  le  tissu  fibreux  et  les  séreuses 
articulaires,  qui  sont  à  peine  des  séreuses.  De  sorte  que,  dans  l'ar- 
thrite rhumatismale,  ce  qui  est  frappé,  ce  n'est  point  l'os,  cette 
éponge  vasculaire  encroûtée  de  sels  de  chaux  ;  c'est,  au  contraire, 
ce  qui  vit  le  moins,  le  cartilage,  la  synoviale,  les  ligaments.  Ainsi, 
le  rhumatisme  frappe  alors  dans  l'organisme  ce  qui  se  rapproche 
le  plus  d'une  machine  inerte  et  passive,  un  simple  rouage,  une 
jointure,  et  dans  ce  rouage  si  peu  vivant  qu'on  peut  le  perdre 
sans  dommage  pour  Texistcnce,  ou  le  remplacer  par  un  appareil 
artificiel,  il  choisit  quoi  ?  ce  qu'il  y  a  de  moins  vivant  encore  ! 
Voilà  pour  justifier  ma  définition  du  rhumatisme. 

Je  ne  veux  pas  dire  d'ailleurs  que  le  rhumatisme  n'affecte  ja- 
mais que  les  jointures.  Maladie  générale,  il  peut  intéresser  tous 
les  tissus;  mais,  je  le  répète,  c'est  en  raison  inverse  de  leur  vascu- 
larité. 

Ainsi,  après  les  membranes  séreuses  articulaires  —  qui  sont 
si  peu  orgîinisées — les  tissus  les  plus  habituellement  frappés  par 
le  rhumatisme  aigu  sont  les  membranes  séreuses  splanchniques, 
dont  l'organisation  est  un  peu  plus  élevée.  Mais  il  s'en  faut  bien 
qu'elles  soient  nécessairement  lésées  ni  qu'elles  le  soient  avec  un 
égal  degré  de  fréquence. 

Pour  parler  d'abord  des  exceptions,  je  vous  ferai  remarquer 
que  rien  n'est  plus  rare  que  la  péritonite  vraiment  rhumatismale  : 
—  Andral  n'en  cite  qu'un  très-bel  exemple  :  il  s'agit  d'un  homme 
chez  lequel  l'inflammation  du  péritoine  remplaça  brusquement 
les  manifestations  articulaires  du  rhumatisme  et  qui  succomba 
trois  jours  après  l'apparition  de  sa  péritonite  (1).  —  Je  n'en  ai 
moi-môme  vu  qu'un  cas  très-remarquable ,  dont  j'aurai  ulté- 
rieurement occasion  de  vous  entretenir  quand  je  traiterai  spé  - 
cialement  de  la  Péritonite  et  qui  se  termina,  non  sans  peine,  par  la 
guérison. 


(1)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  605.  j884. 
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Tout  aussi  rare  que  la  péritonite  est  la  méningùe  rhumatîâ* 
maie.  Le  rhumatisme  cérébral,  si  peu  fréquent  d*ailleurs,  n'est 
pas,  en  effei,  la  méningite  ;  il  se  manifeste,  vous  le  savex,  sous 
les  formes  apoplectique ,  déliraate  et  convulsive,  au  moins  autant 
que  sous  la  forme  méniugi  tique* 

Plus  fréquente  de  beaucoup  se  montre  la  pleurésie,  et  nous  re- 
parlerons longuement  un  peu  plus  tard  (1)  de  la  pleurésie  rhu- 
mattsmate. 

Mais  ce  qui  est  surtout  fréquent,  à  Tégal  presque  de  Tendo- 
Cardite,  c^e'àiVinfammQtion  rhumatismtale  du  péricarde.  —  Eh  bien, 
dans  ces  v^s  encore  se  révèlent  en  toute  évidence  les  deux  con- 
ditions que  je  vous  ai  dit  présider  au  développement  des  mani* 
festations  rhumatismales  aigu&s,  à  savoir  :  l*la  faièîe  organimiion 
du  tiï^su,  et  2*  la  fatigue  de  ce  mÔme  tissu. 

Or,  I*  les  séreuses  splanchniques,  déjà  plus  organisées  que  les 
séreuses  articulaires,  noni  moins  fréquemment  rhumatisées  que 
celles-ci,  et  2^  parmi  les  séreuses  splancbnîques  rhumatisées,  le 
péricarde  Test  itiûniment  plus  souvent.  Qu'est-ce  donc  mainte- 
nant que  la  fonction  du  péricarde  ?  C'est  de  subir  le  choc  (c'est  le 
mot)  du  cœur  en  systole,  et  d'en  faciliter  les  mouvements*  A 
chaque  révolution  du  cœur,  celui-ci  s'en  vient  frapper  contre  le 
feuillet  antérieur  du  péricarde  pariétal,  avec  une  énergie  propor- 
tionnée au  volume  de  l'organe,  à  Taccélération  du  cours  du 
jimg,  etc.  De  sorte  que^  de  mÔme  que  Tendocarde  subit  le  choc 
Ue  l'ondée  sanguine,  ainsi  le  péricarde  subit  la  choc  du  cœur« 
rEh  bien,  à  Tanalogie  physiologique  correspond  Fanalogie  paûio- 
logîque;  et»  comme  rendocardite,  la  péricardite  rhumatismale 
est  fréquente  (î). 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  les  lésions  de  la  péricardite  se  voient 
surtout  à  la  face  antérieure  du  péricarde  viscéral  comme  du  pé- 
ricarde pariétal  ;  c'est  sur  la  paroi  antérieurtî  bien  plus  que  sur  la 
paroi  opposée  du  ventricule  droit  que  se  voient  les  plaques  lai- 
teuses, les  épaîssîssements  du  péricarde,  qui  sont  à  celui-ci  ce 
que  sont  à  Tendocarde  les  plaques  athéromateuses,  cartilagineuses 

(1)  Voir,  i>lii£  1g m,  le»  ii?çons  snt  l«$  Plmrétiqu€f, 

(3)  Il  Dtns  le  t-bamAttflmtt  orticulwfe  ligu  gùo^iraliBé  fébrile,  Vindt^péricar' 
éik  e«t  la  rèil«;  1i  nqn-coîneidflncet  reioeption»  »  BoiiilUud,  op,  dl. 
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OU  calcaires  j  c'est-à-dire  des  vestiges  el  des  reliquats  d'une 
phlegmasto  antécédente*  Mais  cette  face  untérieure  du  ventricule 
frotte  avec  une  bien  autre  puissance  sur  une  surface  bien  autre- 
ment résistante  —  la  paroi  thoraclque  —  que  ne  te  fait  la  face 
postérieure  sur  le  diapliragme,  qui  cède  à  l'action  impulsive. 
Donc,  ici  encore,  comme  pour  Tendocardite,  lésions  maxima  aux 
points  les  plus  fatigués. 

Comparez  mainteilanl,  je  vous  prie,  à  cette  aclion  presque 
violente  du  cœur  contre  son  enveloppe»  à  ce  nule  frottement 
du  péricarde  cardiaque  contre  le  péricarde  pariétal,  le  frotte- 
ment doux  de  la  plèvre  pulmonaire  contre  la  plèvre  costale,  dans 
les  mouvements  d'amplialion  des  poumons  ;  le  frottement  plus 
doux  encore  du  péritoine  viscéral  contre  le  péritoine  des  parois; 
etcnfm  celui  plus  doux  encore,  s'il  se  peut,  de  rarachnoïde  cé- 
rébrale contre  le  feuillet  épithélial  de  cette  membrane  qui  tapisse 
la  cavité  du  crâne  ;  comparez,  dia-je,  ces  actions  et  les  lésions 
pathologiques;  voyez,  jugez,  et  dites  s'il  n'y  a  pas  là  vérification 
et  confirmation  de  la  loi  des  frottements,  comme  cause  prédis- 
posante aux  lésions  et,  dans  respèee,  aux  déterminations  aiguës 
du  rhumatisme  î 

De  même  aussi  les  muqueuses  sont  moins  souvent  atteintes  par 
le  rhumatisme  que  les  séreuses  ;  —  et  moins  eucore  que  les  mu- 
queuses, les  parenchymes. 

Voilà  qui  est  un  fait  d'observation  et  non  une  vérité  de  raison- 
nement. 

Etant  admises,  maintenant,  ces  idées  que  le  rhumatisme  frappe 
d'autant  plus  fréquemment  les  tissus  qu'ils  sont  plus  rudimen- 
taires,  —  c'esl-ii-dîrc  moins  élevés  dans  la  hiérarchie  des  tissus 
vivants,  intermédiaires,  pour  ainsi  dire,  entre  les  tissus  organisés 
et  les  substances  inorganiques,  moins  aptes  par  conséquent  à  ré- 
sister aux  actions  physiques,  telles,  par  exemple,  que  le  frotte- 
ment ou  la  pression,  —  on  comprend  que,  parmi  les  tissus 
6t  les  organes,  ceux  que  frappera  surtout  le  rhumatisme  seront 
évidemment  les  articulafiom.  Et,  parmi  les  articulations,  celles 
qui  seront  le  plus  habituellement  atteintes,  seront  évidemment 
celles  qui  sont  ie  plus  fatiguées. 

Or,  rappelez- vous  cette  fatigante  monotonie  dans  Ténumé- 


FATIGUE  BT  ARTBRim  RHUMATISMALES.  Ul 

ration  que  je  vous  ai  faite  des  articulations  d'abord  atteintes 
chez  nos  malades  :  les  genoux  ou  les  chevilles,  les  chevilles  ou 
les  genoux,  cela  n'a  pas  varié.  Pensez-vous  que  cela  soit  ex^ 
ceptionnel  ou  un  effet  du  hasard?  En  aucune  façon.  Nos  cas  par- 
ticuliers ressemblent  aux  cas  généraux,  ainsi  que  vous  allez  voir. 
L'un  de  mes  maîtres,  Monneret,  a  eu  la  patience  de  faire  le 
dénombrement  des  articulations  affectées  dans  93  cas  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  et  vous  trouverez  ce  tableau  souvent  cité 
sans  explication  :  nous  allons,  nous,  essayer  de  le  comprendre. 
Voici  d'abord  les  chiffres  : 


Articulation  fétnoro-tibiale  i  .  .  *  .  ;  •  SS 

—  radio-carpienne   49 

—  libio-tarsienne   41 

—  scapulo-liuméralo  

—  coxo-fémorale  i  ,  A 


Puis  cela  tombe  à  des  chiffres  de  2  ou  de  1  pour  les  autres  arti- 
culations. 

On  s'est  empressé  d'en  déduire  que  c'étaient  les  grandes  arti- 
culations qui  étaient  ordinairement  affectées  danslç  rhumatisme. 
La  conclusion  me  paraît  incomplète  et  inexacte,  ainsi  que  nous  le 
verrons  dans  un  instant. 

Que  si,  maintenant,  Ton  fait  intervenir  la  notion  de  fatigue,  le 
tableau  commence  à  s'animer  et  à  n'être  plus  lettre  morte. 

S'il  est,  en  effet,  des  articulations  qui  se  fatiguent,  ce  sont  celles 
des  genoux  et  des  chevilles,  qui  fonctionnent  toujours,  môme  à 
l'état  de  repos  ;  car,  dans  la  station  debout,  où  elles  semblent 
reposer,  elles  supportent  le  poids  de  tout  le  corps,  et,  dans  les 
mouvements  qui  leur  sont  dévolus,  elles  n^ont  pas  seulement  à  se 
mouvoir,  mais  à  supporter  ce  poids  considérable.  Avant  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  vient  la  radio-carpienne.  Or,  je  vous  de- 
mande si  cette  dernière  articulation  n'est  pas  une  des  plus  fati- 
guées du  squelette?  N'est-ce  pas  elle  surtout  que  l'artisan  met 
en  œuvre?  c^Ue  où  se  passent  les  mouvements  les  plus  variés,  et 
qui  subit  les  frottements  les  plus  considérables?  Qu'on  examine, 
par  exemple,  le  bûcheron  qui  frappe,  l'ouvrier  qui  lime,  et  Ton 
verra  que  c^est  l'articulation  du  poignet  qui  accomplit  les  mou- 
vements les  plus  actifs  comme  les  plus  divers. 
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Mais,  direz -TO!iS|  l'articulation  de  la  hanche  supporte  aussi  le 
poids  du  corps j  et  elle  n'est  atteinte  que  8  fois  sur  93-  Il  est  %Taî 
qu'en  sa  qualité  d'énarthrose,  rarticulation  coxo-f^rnorale  subit 
des  frottements  beaucoup  moins  considérables  ;  je  crois  cepen- 
dant qu'elle  eH  plus  souvent  atteinte  que  ne  l'indique  le  tableau  : 
j'ai  eu  mainlen  fois  l'occasion  de  vous  faire  constater,  en  pres- 
sant le  grand  trochanter,  de  manière  à  refouler  la  téle  du  fémur 
dans  la  canté  cotyloïde^  que  cette  articulation  est  douloureuse, 
c'est-à-dire  affectée  par  le  rhunialisme,  sans  que  les  malades  s'en 
plaignent  spontanément. 

Si  la  question  de  fréquence  du  rhumatisme  des  articulations 
était  une  question  de  surface^  rarticulation  sacro- lombaire  serait 
habituellement  frappée  ;  elle  l'a  été  f  fois  sur  93  cas.  Or,  c'est 
une  articulation  très-peu  mobile.  Quant  aux  articulations  de  la 
colonne  vertébrale ,  qu'on  songe  un  peu  à  la  décomposition  de 
mouvements  qui  s'opère  dam  cette  colonne,  et  l'on  comprendra 
que  la  fatigue  ainsi  partagée  entre  toutes  est  médiocre  pour 
chacune. 

Ce  n'est  pas  tout.  Dans  notre  monde  civilisé,  on  utilise  bien 
plus  fréquemment  le  membre  supérieur  droit  que  le  gauche;  eh 
bien,  toujours  les  articulations  du  côté  droit  ont  été  plus  fréquem- 
ment malades  que  celles  du  c6té  gauche  :  ainsi,  rarticulation 
buméro-cubitale  droite  Va  été  19  fois,  la  gauche  15  ;  rarticulation 
radio-carpienne  droite  49  fois,  la  gauche  44  ;  les  articulations  mé- 
tacarpo-phalangiennes  ou  pbalangiennes  de  la  main  droite  8  fois, 
celles  de  la  gauche  4,  Tandis  que  les  articulations  des  membres 
inférieuî^  sont  à  très-peu  près  également  frappées  à  droite  et  à 
gauche. 

Le  cas  le  plus  intéressant  peut-être  à  cet  égard  que  nous 
ayons  \ii  ensemble,  est  celui  d*un  forgeron  qui,  ayant  une  blen- 
norrhagie,  eut,  non  pas  une  arthrite  du  genou,  comme  il  est 
assez  habituel  dans  ce  cas  pour  qu'on  en  ait  fait  une  caractéris- 
tique de  cette  forme  de  rhumatisme  dit  blmmrrkagiqm^  mais 
une  arthrite  dans  sa  seule  articulation  scapulo^humérale  rfmï**, 
c'est-à-dire  dans  celle  qui  fatigue  le  plus  par  Facte  professionnel 
du  forgeron,  le  bras  droit  se  livrant  alors  à  un  véritable  moulinet 
dont  le  centre  de  rotation  est  la  c^ivité  glénoïde  de  l'omoplate. 
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L'arthrite  résista  près  de  trois  semaines  à  uu  traitement  par  les 
ventouses  scarifiées  et  les  vésicatoires.  Les  douches  et  le  massage 
en  eurent  enfin  raison. 

Mais  ridée  de  fatigue  implique  celle  d'usure,  et  l'idée  d'usure 
implique  c^le  d'une  réparation  habituelle  plus  active,  ou,  en 
d'autres  termes,  d'une  prolifération  incessante  qui  peut  bien  con- 
stituer rimminence  morbide  pour  ces  articulations  fatiguées. 

Supposons  un  moment  que  ce  soit  directement  et  parce  qu'elles 
sont  superûcielles,  que  les  articulations  des  genoux  et  des  che- 
villes sont  frappées  par  le  froid.  Mais  les  articulations  des  doigts 
sont  bien  autrement  superficielles  et  bien  moins  vêtues  que  celles 
dont  nous  parlons  et  qui  sont  le  plus  fréquemment  atteintes  :  car 
enfin  je  ne  sache  pas  que  l'ouvrier  qui  travaille  en  plein  air  le 
fasse  avec  des  gants,  et,  si  peu  protégés  que  soient  ses  genoux,  ils 
sont  encore  plus  couverts  que  ne  le  sont  ses  mains.  Or  les  arti- 
culations des  doigts  sont  les  moins  souvent  atteintes  par  le 
rhumatisme  aigu,  ainsi  que  le  prouvent  Tobsenation  clinique 
et  le  tableau  de  Monneret. 

Allons  plus  loin  encore  dans  la  démonstration  par  l'absurde. 
Vous  avez  vu  par  nos  malades,  qui  tous  ont  eu  de  l'endocardite, 
combien  est  vraie  la  lui  de  coïncidence  découverte  par  Bouil- 
laud.  Eh  bien,  l'endoiMrde  est  non-seulement  situé  profondé- 
ment, mais  encore  il  se  trouve  en  rapport  avec  le  s;\ng  à  l'entlroit 
où  celui-ci,  bien  qu'un  peu  refroidi  par  son  passage  h  travers  les 
poumons,  conserve  néanmoins  dans  le  cceur  gauche  une  très- 
haute  température.  De  sorte  que,  pour  que  l'endocarde  fût  at- 
teint par  le  froid,  il  faudrait,  pour  ainsi  dire,  que  le  corps  tout 
entier  fût  gelé.  Et  l'on  arrive  alors  h  ce  dilemme  insensé,  que  le 
rhumatisme  frappe  les  articulations  parce  qu'elles  ont  trop'  froid 
et  l'endocarde  parce  qu'il  a  trop  chaud  ! 

Donc,  messieurs,  le  rhumatisme  est  une  affection  générale  et 
non  point  une  maladie  locale  ;  il  n'atteint  point  les  tissus  au  ha- 
sard, mais  il  les  frappe  par  voie  d'élection  ;  s'il  affecte  les  join- 
tures, c'est  au  môme  titre  que  l'endocarde  et  parce  que  celui  ci 
comme  les  éléments  de  ceux-là  sont  des  tissus  très-peu  vivants, 
des  tissus  épithéliaux.  Ainsi  s'explique  ce  qu'on  a  appelé  à  tort  la 
mobilité  du  rhumatisme  et  ce  que  j'appeUerais  nias  volontiers  une 


864  LE  RHUHATISHE  AIGU. 

apparente  polymorphie  successive.  Ce  n'est  pas  le  rhumatisme  qui 
se  déplace,  comme  le  croyaient  les  anciens  (d'où  son  nom  dérivé 
de  ^tîàyje  coule,  idée  par  trop  hydraulicienne),  c'est  la  maladie  qui 
exprime  la  nouvelle  façon  d'être  de  l'organisme  par  des  manifes* 
tations  successives,  mais  similaires j  sur  des  tissus  homogènes. 

Dans  une  prochaine  leçon,  que  motiveront  encore  nos  malades, 
je  vous  parlerai  de  la  loi  de  coïncidence,  dont  la  découverte  est 
une  de  nos  gloires;  et  je  vous  dirai  pourquoi  l'endocarde  est 
frappé  par  le  rhumatisme,  comment  il  l'est  et  en  quels  points,  que 
l'induction  peut  déjà  vous  faire  pressentir. 

C'est  alors  aussi  que  je  vous  parlerai  du  traitement. 


DIX-NEUVIÈME  LEÇON. 


L'ENDOCARDITE 

Texture  pliysique,  foDctions  physiques  et  lésions  physiques  de  l'endocarde.  — 
Lésions  maxima  aux  valvules.—  EndocardiU>  proliférante  et  non  pas  exsuda- 
tive.—  Fréquence  de  l'endocardiU?.—  Le  seul  signe  physique  de  Tendocardite 
aiguP  est  le  souffle  de  Tinsufflsance  mitrale  naissante.  —  Tous  les  autres 
sym pliâmes  sont  d'emprunt. 

Enuocardite  ulcéreusk;  produit  les  infarctus  viscéraux  et  la  septicémie. 


Messieurs, 

Je  vous  ai  dit  dans  ma  précédente  leçon  sur  le  Rhumatisme  que 
cette  affection  frappait  surtout  les  tissus  les  plus  pauvres,  c'est- 
à-dire  ceux  dont  la  structure  est  le  plus  rudimcntaire,  qui  man- 
quent de  vascularité  propre  ou  qui  sont  yasculaires  au  plus  faible 
degré  :  ainsi  les  cartilages  articulaires,  les  synoviales,  soit  celles 
qui  tapissent  les  articulations,  soit  celles  qui  facilitent  le  glisse- 
ment des  tendons,  comme  chez  la  femme  du  n*  22  de  la  salle 
Saint-Charles,  et  chez  Thomme  du  n*  i  de  la  salle  Saint-Paul 
(synovite  tendineuse  rhumatismale,  qu'on  a  récemment  signa- 
lée comme  caractéristique  du  rhumatisme  blennorrhagique,  et 
bien  à  tort,  attendu  que  chez  nos  malades  il  n'y  avait  trace  au- 
cune de  blennorrhagie). 

Je  vous  ai  dit  que  tous  les  tissus  qui  vivent,  en  quelque  sorte, 
d'une  existence  parasitaire,  et  qui  sont  bas  placés  dans  la  hiérar- 
chie des  tissus  vivants,  présentaient,  par  cela  même,  une  moindre 
résistance  à  l'usure,  et  subissaient  une  dégradation  plus  facile. 


J'ajoute  maintenant  que  la  bassesse  de  leur  orgaumtion  cor** 
respomlait  h  rhnmilité  de  leurs  fonctions  toutes  poêsites^  Ain:* 
lus  tissus  îirUculaires  n'imiient  nul  liosnîn  de  semiftiUté:  qu'en 
enssent-iis  f;iîl?  rou*ipîe  mécanique,  ils  devaient  se  mouvoir  doci- 
lement, sans  la  sponUméilé  propre  qu^impliquo  la  sensibilité;  e 
ainsi  font-ils*  Corn  prenez- vous  quel  désastre  c'eût  ét6  si  les  sur* 
faces  articulaires  eussent  été  sensibles,  comprimées  comme  elles 
doivent  l'clrc  pendant  leur  acte  fonetiounel?  Et,  si  elles  eussent 
été  vaseulaires,  la  circulation  qu'y  fùt-eUe  devenue  pendant  1% 
compression  ? 

Cela  dit,  voyons  donc  ce  qu'est  Vendocarde  an  point  de  vue  de 
texture,  et  si  cette  textnre  même  ne  le  rapprocherait  pas  des  tî* 
sus  épithéîiaux.  Voyons  si,  en  d'autres  ternies,  il  csL  sensible  et 
avail  besoin  de  l'être  ;  s'il  est  vasculaire  et  devait  h  ses  function 
de  posséder  cette  propriété* 

Deux  jeunes  maîtres,  dont  j'estime  à  un  haut  degré  le  c^râc 
tère  et  les  travaux,  MM*  Banvier  et  Cornil,  ont  publié  dans  les 
Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique  les  résultats  dô 
leurs  recherches  sur  Tendocarde  et  l'endartère,  et  sur  Tinflam* 
mation  de  ces  deux  membranes  (t).  Connaître  les  lésions  de  Tune 
c'est  connaître  celles  de  l'autre  ^  Tendocardite  et  Tendartérite 
étant  des  maladies  similaires^ 

C'est  à  tort  qu'on  a  cru  jusqu'ici  que  Tendocarde  était  une 
membrane  séreuse;  en  réalité,  il  n'est  qu'un  tissu  épithélial  dé- 
pourvu de  vaisseaux  et  de  nerfs,  c'est-à-dire  une  membrane 
essentiellement  parasitaire. 

Voici  les  preuves  à  l'appui  :  l'endocarde  est  composé  de  trois 
couches  ;  i''  une  couche  superficielle^  épitbéliale  ;  une  couche 
de  cellules  aplaties  ;  3^  une  couche  profonde  (Je  tissu  conjonctîf, 
contenant  des  fibres  élastiques  lines, 

La  premii>ro  couche  est  constituée  par  des  celkdes  pavimen- 
teuses,  caduques  :  la  deuxième  est  composée  de  cellules  aplaties, 
d'une  minceur  extrême,  et  dont  on  peut  limiter  le  contour  au 

(1)  CQntrthnthm  à  i'histohgie  normale  pt  pathologique  df  la  fUMtçw  intfm§d€9 
aHéru  et  de  l'çndgçarde^  lixilhi-mùt 
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moyen  de  Timprégnation  d'argent  ;  par  la  dilacération  on  sépare 
c  es  cellules  avec  leurs  prolongements  plasmatiques  de  la  sub- 
stance fondamentale  (prolongements  qui  avaient  fait  supposer  que 
cette  couche  étiiit  uniquement  formée  par  des  fibres).  Vus  de  face, 
les  noyaux  paraissent  allongés,  et  Ton  peut  facilement  recon- 
naître leurs  dimensions;  vus  de  profil,  ils  conservent  la  môme 
apparence,  ce  qui  fait  pressentir,  comme  le  font  remarquer  Ran- 
vierct  Cornil,  leur  forme  lenticulaire.  Quant  aux  cellules,  leur 
apparence  extérieure  est  caractéristique  :  elles  sont  aplaties  par 
la  compression  exercée  par  le  sang  à  la  surface  de  l'endocarde  et 
de  Tendarlère.  La  troisième  couche  est  constituée  par  les  élé- 
ments ordinaires  du  tissu  conjonclif  anastomosés  entre  eux,  et 
de  fibres  élastiques  ;  cette  couche  sert  de  substratum  aux  cellules 
'iplaties. 

En  fait,  Tendocarde  et  Tendartère  ont  une  structure  en  rap- 
port avec  leurs  fonctions  :  ces  membranes,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu  déjà  pour  Tendarlère,  avaient  à  jouer  le  rôle,  pure- 
ment mécanique  et  passif,  de  faciliter  le  glissement  du  sang,  et  elles 
ne  sont  au  fond  qu'un  simple  vernis  ;  elles  n'avaient  pas  î\  modi- 
fier le  liquide  qui  les  touche,  et  elles  sont  dépourvues  de  glan- 
dules  ;  elles  n'avaient  pas  à  réagir  spontanément  et  elles  sont  pri. 
vécs  de  nerfs;  membranes  de  glissement,  elles  se  rapprochent 
(les  matières  à  peine  organisées,  n'ont  pas  de  vaisseaux  propres  et 
vivent  d'une  existence  parasitaire,  par  imbibition.  Ainsi  l'endo- 
carde est  nourri  par  les  vaisseaux  situés  dans  l'épaisseur  du  myo- 
carde. 

Que  sont  maintenant  les  valvules  ventriculo-artérielles  (ou 
sigmoïdes),  et  les  valvules  auriculo-ventriculaires?  Moins  encore, 
peut-être,  ainsi  que  vous  l'allez  voir:  de  simples  replis  résultant, 
pour  les  valvules  ventriculo-artérielles ,  de  l'adossement  de 
l'endocarde  ventriculaire  à  l'endartère  de  l'aorte  et  de  l'ar- 
tère pulmonaire,  et,  pour  les  valvules  auriculo-ventriculaires, 
de  l'adossement  de  l'endocarde  auriculaire  à  l'endocarde  ven- 
triculaire. De  sorte  que  sur  la  coupe  d'une  valvule  auriculo- 
ventriculaire  on  distingue  :  !•  à  la  périphérie  comme  à  la  face  su- 
périeure et  inférieure,  la  couche  d'épithélium  et  des  cellules  apla- 
ties; 2*  deux  couches  de  tissu  fibro-élastique,  appartenant  l'une 


à  lâ  face  supérieure ,  l'autre  à  la  face  inférieure  du  repli  en- 
dôcardique  ,  la  couebe  supérioiire  étant  la  plus  épaisse  ;  3"  au 
centre  »  une  lame  minf  e  tlo  tissu  conjonctif.  Une  dispoï^ilion 
à  peu  près  semblable  s'observe  pour  les.  valvules  venlriculo- 
arlérielles  :  simlenient ,  le  tissu  fîbro-élas tique  y  est  surtout 
très-épais,  à  roriginc  de  la  valvule.  Quant  aux  vaisseaux ,  on 
n'en  distingue  guère  qu*à  la  base  des  valvules  auriculo-ven- 
Irieulaires,  et  les  valvules  ventriculo-arlérielles  en  sont  dépour- 
vues» Ainsi,  ces  replis  de  l'endotarde  sont,  au  point  de  vue 
du  rapport  avec  les  vaisseaux ,  moins  bien  partagés  encore  que* 
r endocarde  des  parois  des  oreillettes  ou  des  ventricules,  lequel 
est  immédiatement  accolé  au  myocarde,  et,  par  suite  ^  aux 
vaisseaux  de  celui-ci.  Eh  bien!  nous  verrons  tout  à  l'heure  quo 
ce  sont  surtout  les  valvules  qui  sont  frappées  daas  le  cas  d*en- 
docardile,  et»  dans  les  valvules,  que  ce  sont  les  parties  les  plus 
éloignées  des  vaisseaux  qui  sont  de  préférence  atteintes.  Enfln^ 
je  vous  dirai  bientôt  quelles  sont  les  Taces  des  valvules  habituelle- 
ment malades,  ou  qui  le  sont  au  plus  haut  degré;  actuellement^ 
et  par  anticipation,  j'énoncerai  cette  double  loi,  que  les  points 
des  valvules  frappés  par  rendocardite  sont  ceux  qui  sont  ie  ptm 
faiigm&  et  le  plm  éioiQués  des  vammux.  Nous  verrous  dans  un 
instant  quels  ils  sont. 

Voyons  d*abord  ce  qu*est  rendocardite* 

Elle  peut  être  aiguL^  ou  chronique»  Vous  avez  pu  voir  de  nom- 
breux exemples  de  la  première  forme  :  rappelez -vous  lesn"'  3, 
et  5  de  la  salle  Saint-Paul,  et  le  n**  11  de  la  salle  Saint-Charles, 
qui  ont  été  alfectés  h  la  fois  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
d'une  înflammalion  aiguîi  de  Fendocarde»  Cette  forme  aiguë, 
d'après  Ranvier  et  Cornil^  peut  ôtre  caractérisée  par  un  seul  mot: 
elle  mi  proliférante  et  non  pas  exsudative;  rendocardite  exsuda- 
tive  n'existe  pas  et  ne  peut  pas  exister. 

Alors  que  l'on  considérait  l'endocarde  comme  une  membrane 
séreuse,  et  non  point,  itînsi  qu'il  Test  en  réalité^  comme  un  tissu 
épithélial,  on  a  pu  croire  qu'il  parlictpail  aux  affections  des  mem- 
branes séreuses,  et  qu'un  exsmktt  pouvait  s'eifectner  à  sa  surface, 
exsudât  qui  pouvait  ùtre  fibrineux  ou  purulent»  Aussi  ce  mut 
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c!*eiidocardiie  pmhfth'mdry  adopté  par  Ranvier  et  Cornil  pour 
qualifier  I  endocardite  aigul^  est-il  excellent  :  îl  répond  à  uuç  mo- 
tion ana  tomique  vraie  »  et  par  conséquent  à  une  idée  anatomo- 
pathologique  également  exacte. 

Ces  anatomisLes  ont  vu  que  dans  l'endocardite  aigiiô  c'est  la 
par  lie  superficie  lie  de  Tendocarde  qui  entre  en  prolifé  ration  :  il 
y  à  exagération  du  processus  actif,  qui  présiide  au  renouvellement 
incessant  de  la  surface  épilhéliale.  Tout  d'abord,  !a  saillie,  ou,  si 
vous  aimez  mieux,  la  plaque,  qui  e^^t  le  résultat  de  cette  prolifé- 
ratlon,  est  rose  el  parfaitement  transparente  ;  puis  elle  devient 
opalescente,  et,  enfin,  à  une  époque  plus  éloignée  du  début,  elle 
semble  tout  à  fait  opaque*  t^ette  plaque,  qui  ne  présente  aucun 
des  caractères  propres  aux  exsudais^  est  dépourvue  de  vaisseaux  : 
aa  coloration  n»se  est  due  à  Timbibition.  Ranvier  el  Cornil,  à 
propos  d'un  cas  d*eudocardite  puerpérale  suraiguë^  dont  ils  ont 
pu  étudier  les  lésions  anatomiqnes,  disent  expressément  que  l 'en- 
docarde était  pâle  non-seulement  au  niveau  de  la  proliiération, 
mais  au  voisinage  môme  de  celte  prolifération»  Le  travail  patho- 
logique consiste  dans  la  formation  très-abondante  de  petites  cel- 
lules €mbr}^onnaires»  Ces  éléments  mni  très -rapproché  s  les  uns 
des  autres  ;  à  un  moment  donné,  ils  peuvent  devenir  libres,  et 
une  ulcération  superticielle  se  produit. 

Uuant  à  rendocardite  chronique,  elle  est  le  résultat  d'un  pro- 
cessus identique  \  mais  le  lieu  d'origine  de  la  prolifération  n'est 
plus  le  même.  Dans  celte  forme,  tous  les  éléments  qui  composent 
les  dill'érenlés  couches  ont  une  tendance  à  proliférer,  et  c*est  la 
couche  profonde  qui  est  le  point  de  départ  du  travail  pathologique. 
De  plus,  et  c'est  là  une  diQ'érence  capitale  :  les  produits  de  la  pro- 
lifération ne  sont  pas  éliminés,  comme  dans  la  forme  aiguë,  ils 
meurent  sur  place  et  subissent  la  régression  granulo- graisseuse 
et  la  dégénérescence  athéromuteum  ou  cûkaù'e  :  ce  qui  n*est 
qu'une  question  d  âge  pathologique. 

■  Ainsi  l'endocardite  est  proliférante^  et  non  pas  exsudative,  elle 
est  la  résultat  d'une  production  exagérée  des  éléments  normaux 
du  tissu,  et  non  la  conséquence  d'un  travail  de  sécrétion  adven- 
tice ;  le  processus  11^1  thologique  Velfectue  dam  i'épaàscttr  ûo  l'en* 
dûcarde  et  non  pas  à  sa  surface,  comme  le  démontre  la  pem'$- 
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tmu^e  de  Vépitkélmm  pmmmteux  au-dessus  de  la  piaf  ne  inflani- 
ïiiîiloire,  Bi,  maintenaat,  Tendocardile  est  aîgue,  La  proUréralion 
fnipjîe  la  couche  superlicielle  et  les  prodiiiU  de  celte  proliféra- 
tinu  peuvent  t^tre  éïinnués.  Si,  au  contraire,  reiitlocardile  tsï 
chronique,  le  processus  a  sou  point  de  dépari  dans  la  couchô 
profonde  de  rendocanle,  et  le^  produits  de  la  prolifération  sunl- 
vanl  A  rinflammaliou  suluront  sur  place  un  iravîiil  de  régression 
athéromatcusc  ou  calcaire. 

En  résumé,  dans  rendocardile  aiguë,  qui  est  pmUféranie  et  no 
exsuda  live,  il  y  a  productionde/jM^i/^^spar  gonfiement  deb  partie 
la  plus  superficielle  de  la  tunique  inlernej  ces  pUiques  âont  sail^ 
lonleSf  quelquefois  conDuenles,  rosées,  transparentes,  opales- 
centes, gélatiniforraesj  rarement  ulcérées;  elles  résultent  de  la 
pndiféralion  de  cellules  sptiériques  ou  irrégulièrement  spliéri- 
ques  et  qui  ne  sont  autres  que  les  cellules  crobryonnaires. 

Dans  l'endocardite  chronique,  le  siège  de  la  p roi LTé ration  est 
di fièrent,  c'est  la  pailie  profonde  de  la  tunique  interne;  et  Loutes 
les  cellules  de  uouYelle  foruiation  sont  vouées  à  une  transforma- 
tion graisseuse,  cartilagineuse  ou  calcaire. 

Les  travaux  contemporains  ont  démontré,  ce  qu  av^'ut  depuis 
longtemps  enseigné  Bouillaud»  à  savoir,  l'excessive  fréi|ucnce  do 
rendocardile  On  lobserve  à  peu  prùs  constamment,  sinon  tou^ 
jourfij  dans  toutes  les  maladies  généraie$^  (lèvres  continues,  érup- 
tives,  puerpérales,  rhumatisme  fébrile ^  qui  est  aussi  une  maladia 
générale,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  lendocardile  est  nécessairenieni 
aiguë,  et  dans  la  plupart  des  premiers  la  lésion  tlisparail  avec  la 
ll&%Te  qui  Ta  engendrée.  D'autres  fols,  la  maladie  de  rendocarde 
passe  au  type  chronique  :  ce  qui  a  lieu  soit  par  l'intensité  même 
du  travail  morbide  qui  frappe  toute  la  prolondeurde  Icridocarde, 
soit  surtout  quand  rorgauî^me  est  débile  et  le  tissu  de  mauvaise 
qnnlité  :  l'end ùcardi te  devient  alors  le  point  de  départ  d'uiHî  lé- 
sion organique  du  cœur. 

Maintenant,  pourquoi  Tendocarde  est-il  si  souvent,  pour  ne  pas 
dire  toujours,  frappé  dans  ces  maladies  générales  ?  Pourquoi, 
sinon  parce  qu'il  est  un  tissu  épithélial,  c'est-à-dire  peu  vivant,  et 
parce  qu'il  est  alors  soumis  i\  des  frottements  pkïs  fréquents  e| 
plus  intenses  en  raison  mOme  du  mouvement  léhrilo  7 
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Il  faut  concevoir  que  la  maladie  affaiblit  momentanément  la 
résistance  normale  ou  vitale  de  tous  les  tissus  de  l'organisme  ; 
qu'elle  en  réduit  même  quelques-uns  à  Tincapacité  fonctionnelle, 
et  ce  sont  précisément  les  plus  vivants,  les  plus  richement  doués, 
les  plus  activement  fonctionnants  dans  l'état  de  santé  ;  ainsi,  pour 
bien  fixer  la  pensée,  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  et  ses 
glandulcs  à  pepsine  sont  si  bien  amoindries  et  troublées,  que  l'ano- 
rexie et  la  dyspepsie  sont  de  règle  dans  tout  état  fébrile,  et  que 
l'indigestion  résulte  immédiatement  de  toute  tentative  inoppor- 
tune d'alimentation.  Mais  il  est  bien  évident  que  les  tissus  épi- 
théliaux  sont  impressionnés  comme  les  autres,  amoindris  peut- 
être  même  davantage;  cependant  leurs  fonctions  continuent 
pour  quelques-uns  d'entre  eux,  parce  qu'elles  ne  peuvent  cesser 
sous  peine  de  mort;  telle  est  la  fonction  circulatoire  et  celle 
par  conséquent  de  l'endocarde.  Or  c'est  dans  cet  état  de  moindre 
résistiince  que  ce  lisssu  est  plus  souvent  et  plus  fortement  frappé 
par  l'ondée  sanguine,  en  raison  de  la  suractivité  fébrile  de  la 
circulation. 

(Juant  à  cette  altération  de  nutrition  des  tissus  épithéliaux.par 
le  fait  d'une  maladie  fébrile  intense,  elle  est  démontrée  à  ciel 
ou  ver  l  par  les  ongles,  qui  présentent  après  la  guérison,  ainsi 
que  le  faisait  remarquer  Beau,  une  dépression  dont  la  profondeur 
et  l'étendue  correspondent  à  l'intensité  et  à  la  durée  de  la  mala- 
die ;  c'est-à-dire  que  pendant  celle-ci  le  tissu  unguéal  avait  été 
moins  abondamment  sécrété. 

Ainsi,  les  troubles  de  nutrition  de  l'endocarde,  par  suite  d'une 
maladie  générale  fébrile,  ne  sont  qu'un  cas  particulier  de  l'alté-* 
ration,  générale  alors,  des  tissus  épithéliaux,  et  la  lésion  de  l'en* 
docarde  se  conçoit  aussi  dans  c^  cas  par  la  suractivité  même  des 
causes  physiques  de  son  altération. 

Il  y  a  donc  deux  raisons  pour  une  d'endocardite  dans  les  ma- 
ladies générales  fébriles. 

il  me  reste  maintenant  à  vous  dire  quelles  sont  les  parties  de 
l'endocarde  le  plus  souvent  atteintes.  A  ce  sujet  tous  les  auteurs 
sont  d'accord  pour  affirmer  que  ce  sont  les  valvules.  Mais  pour- 
quoi les  valvules?  C'est  ici  qu'intervient  utilement  la  notion  de  la 
fonction. 
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Ce  que  je  vous  ai  (lit  de  la  bassesse  hiérarchique  des  tissus  que 
frappe  de  préférence  IerhiioiatisTne{l),  vous  a  déjà  fait  compren* 
dre  pourquoi  Fendocarde  est  si  souvent  frappé  par  lui.  Ce  que 
je  viens  de  vous  dire  de  la  tej:tHr€  spéciale  des  valvules  doit  vous 
faire  saisir  la  raison  pour  laquelle  la  valvule  est  la  partie  de  Tentio» 
carde  ordinairement  la  première»  souvent  la  seule,  toujours  le  plus 
fortement  frappée.  L*explïcation  de  cette  élection  pathologique 
sera  complète  quand  je  vous  aurai  rappelé  le  mode  de  fonction  ûq 
ces  replia  de  l'endocarde.  Yous  verrez  alors  queiles  mlcules  et 
qmlspomis  des  valvules  doivetil  être  atteints,  et  le  sont  habituel- 
lement, ainsi  qu'au  plus  haut  degré  (2). 

Fonctionnellement  parlant,  la  valvule  est  un  simple  instrument 
d'hydraulique  ;  c'est  une  soupape,  A  sa  foDCtiou  purement  phy- 
sique, devait  correspondre  une  structure  presque  physique,  et  l'on 
conçoit,  à  la  rigueur,  qu'une  soupape  de  caoutchouc  ou  de  gutta- 
percha  y  aurait  suffi.  Dépourvues  de  toute  action  spontanée,  elles 
n'avaient  nul  hesoin  de  muscles,  et  n'en  ont  pas  ;  —  obéissant 
passivement,  automatiquement^  la  sensibilité  leur  était  inutile 
(attendu  que  la  , sensibilité  implique  le  mouvement  spontané  et 
réciproquement),  aussi  n*ont*elles  pas  de  nerfs  et  sont-elles  in- 
sensibles, ainsi  que  le  prouvent  l'anatomie  et  les  expériences  de 
Chauveau  etMarey,  qui  ont  pu  déchirer  les  valvules  du  cœur  sans 
que  les  animaux  témoignassent  de  la  moindre  sensation  doulou- 
reuse. N'ayant  à  \ivre  que  d'une  existence  aussi  végétative,  tenant 
le  milieu  entre  les  substances  organisées  et  inorganiques,  les  vais- 
seaux ne  leur  étaient  pas  indispensables,  et  elles  vivent  d'une 
existence  parasitaire,  par  imhibitîon,  ne  présentant  qu'à  leur 
base  quelques  rares  vaisseaux  terminaux. 

Or  c*esl  dans  de  telles  conditions  de  structure  et  de  vitalité, 
que  ces  valvules  sont  plus  de  soixante  fois  par  minute  tendues 
par  l'action  des  muscles  papilluires,  frappées  par  le  choc  d'une 
ondée  sanguine  animée  d'une  quantité  de  mouvement  consi- 

(1)  Voir  bçoii  sur  le  Hkamutisme,  p.  358* 

(ÎJ  Toul  ce  (^ui  va  suivru  est  une  réponse  h  un  desideratum  très-eipressé- 
ment  formule  par  Stokea  t  a  II  est  difficiie  d'eaipUquer  [ïomquol  les  sign&s 
de  reniîocardite  el  des  ;i^ifonj  aralomiques  les  plua  évidentes  sont  timiiés  aiar 
valvu'.fs,  >i  {Ivaiié  des  maladies  du  cœur,  p.  101.) 
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dérable,  et  qu'elles  frottent  Tune  sur  Tautre  par  leurs  faces 
opposées  ;  c'est-à-dire  qu'elles  sont  fatiguéôs  plus  qu'aucun 
àiilve  point  de  l'endocarde,  qu'elles  sont  soumises  à  une  usure 
plus  rapide,  et  par  suite  qu'elles  sont  le  siège  d'une  répara- 
tion plus  active  et  d'une  prolifération  plus  énergique, 

Déjà  vous  devex  croire  par  induction  que  cette  prolifération 
nucléaire  est  le  plus  active  aux  parties  qui  frottent  le  plus, 
ou  qui  sont  le  plus  fortement  frappées,  ou  le  plus  violem- 
ment tiraillées,  c'est-à-dire  que  ces  parties  seront  ;  l"»  pour  les 
valvules  auriculo- venir iculaires  (mîlrale  ou  triglochine),  la  face 
attricidaire  ou  supérieure  des  valves  (lesquelles  se  juxtaposent 
Tune  à  l'autre  par  cette  face  auriculaire)  ;  2"  pour  les  valvules 
ventriculo-artérielleSj  la  face  ventrkulaire  ou  inférieure  des  valves 
sigmoîdes  (lesquelles  se  juxtaposent  Tune  à  Tautre  par  celte  face 
veniriculaîre)  ;  3"  les  points  les  moins  vasculaires  ou  ceux  qui  ne 
le  sont  même  pas,  c'est-à*dire  la  face  superficielle  ou  épithéliale 
des  valves  ou  leur  bord  libre  ;  4'*  enOnque  celles-ci  seront  surtout 
malades  dans  le  cœur  oiï  les  contractions  sont  le  plus  énergiques 
et  les  frottements  le  plus  considérables,  c'est-à-dire  dans  le  cœur 
'Quche,  qui  doit  fhasser  le  sang  jusque  dans  les  points  les  plus 
éloignés  de  la  périphérie  de  Torganisme^  tandis  que  le  cœur  droit 
n'a  besoin  que  d'un  effort  beaucoup  moindre  pour  le  lancer  dans 
les  poumons,  auxquels  il  est  eontigu* 

La  loi  du  fro((nntmt  vous  explique  ainsi  la  plus  grande  fré- 
qumcB  de  l'endocardite  et  de  ses  lésions  consécutives  dans  le 
cœur  gauche  :  ce  fait  pathologique  oe  tient  pas,  comme  Tout  cru 
quelques  au  leurs,  à  la  nature  spéciale  et  plus  irritante  du  sang 
trtériclj  mais  à  co  que  l'endocarde  du  cœur  gauche  y  est  ph*s 
fatigué  que  celui  du  cœur  droit  ;  l'ondée  sanguine  qu'il  projette 
est  animée  d'une  quantité  de  mouvemenl  plus  grande  et  frotte^ 
par  conséquent,  avec  plus  de  violence  l'endocarde  et  ses  replis 
dans  les  cavités  gauches  du  cœur.  Au  point  de  vue  des  lésions,  il 
en  esl  ici  de  Teudocarde  gauche,  par  rapport  à  iondocarde  droit, 
comme  de  rendartère  de  Taorle  comparé  à  celui  de  l'artère  pul- 
monaire {!)•  C'esl  alfaire  do  pure  mécanique, 

W)  Voir,  pttu  liant,  tEndarlérm,  ïcçott  XV,  p.  ï85. 
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Voyons  maintenant  si  l'observation  faite  d'une  façon  indépen- 
dante de  toute  idée  préconçue  est  d'accord  avec  les  conceptions 
inductives. 

Voici  le  cœur  d'une  femme  de  soixante-douze  ans,  naguère 
couchée  au  n*  12  de  la  salle  Saint-Charles;  elle  était  atteinte  à 
la  fois  de  phthisie  pulmonaire  et  de  rétrécissement  aortique.  Or, 
en  opposition  aux  deux  petites  plaques  laiteuses  à  peine  saillantes 
de  l'endocarde  ventriculaire  gauche,  vous  voyez  l'altération  pro- 
fonde des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  qui  ont  subi  la  dégéné- 
rescence calcaire  dans  presque  toute  leur  étendue,  et  dont  les 
plaques  sont  surtout  marquées  et  saillantes  au  bord  libre  et  à  la 
face  ventriculaire  des  valves,  c'est-à-dire  aux  points  dont  je  vous 
ai  parlé. 

Voici,  d'autre  part,  le  cœur  de  cette  femme  du  n*  6,  qui  a  suc- 
combé à  Vurinâmie  brighticiue.  Ici  l'endocardite  valvulaire  est 
récente.  Vous  voyez  des  végétations  d'apparence  verruqueuse 
développées  sur  toute  l'étendue  du  bord  libre  des  valves  de  la  val- 
vule mitrale  :  elles  sont  transparentes,  un  peu  rosées,  et  elles 
n'existent  que  sur  le  bord  libre ^  qui  en  est  comme  frangé.  Elles 
avaient  produit  pendant  la  vie  une  insuffisance  légère,  reconnais- 
sable,  vous  l'avez  constaté  conme  moi,  à  un  bruit  de  souffle  doux 
au  premier  temps  et  sous  le  mamelon. 

Voici  maintenant  ce  que  dit  Bouillaud  (i)  :  «  Les  végétations  ou 
granulations  affectent  une  remarquable  prédilection  pour  les  val- 
vules^ et  se  plaisent  particulièrement  sur  leur  bord  libre.  »  Et  plus 
loin,  p.  183,  l'illustre  auteur  ajoute  :  «11  est  une  autre  espèce 
(i* adhérences  des  valvules  bien  plus  commune  que  la  précédente, 
je  veux  parler  de  celle  qui  s'établit  entre  les  bords  opposes  des 
lames  valvulaires,  dans  certains  cas  de  rétrécissement  des  ori- 
fices, n 

Enfin,  je  reviens  au  beau  travail  des  savants  dont  j'ai  déjà  sou- 
vent invoqué  les  recherches,  lianvicr  et  Comil  ;  ce  qu'ils  disent, 
le  voici  :  a  C'est  toujours  la  face  supérieure  ou  auriculaire  de  la 
valvule  auriculo-ventriculaire  qui  est  altérée  primitivement  et  au 
plus  haut  degré  dans  les  endocardites  valvulaires.  »  Et  plus  loin, 

(l)  Bouillaud,  Traité  dinigue  dfis  maladies  du  cœur,  t.  II,  p.  179. 
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parlant  des  valvulos  sîgmoïdes,  ils  ajoutent  :  a  Les  endocardites 
valvulaires  se  localisent  de  préférence  à  la  face  inférieure,  près  du 
bord  libre  des  valvules  artérielles,  dans  la  couche  à  cellules  apla- 
ties qui  est  la  plus  épaisse. 

Plus  loin  encore,  ces  mômes  observateurs,  complétant  leurs 
recherches,  impriment  ce  qui  suit  : 

«  L'endocardite  se  manifeste  le  plus  fréquemment  sur  les  val- 
vules. »  —  J'ai  essayé  de  vous  faire  voir  pourquoi. 

((  Dans  les  endocardites  valvulaires  suraigufis,  comme  on  en 
observe  en  particulier  dans  la  fièvre  puerpérale,  le  processus  se 
passe  tout  entier  dans  la  couche  des  cellules  aplaties,  à  la  face 
supérieure  ou  auriculaire  des  valvules  mitralc  et  tricuspide,  infé- 
rieure  ou  ventriculaire  des  valvules  sigmoïdes  artérielles.  »  — 
C'est-«\-dire,  ainsi  que  je  vous  Tai  donné  à  entendre,  aux  points 
de  ces  valvules  qui  fmttt'ut  Tun  sur  Tautre. 

«  Ces  lésions  se  produisent  habituellement  sur  la  partie  de  la 
valvule  privée  de  vaisneauj-,  au  niveau  de  son  bord  libre.  »  —  C'est- 
à-dire  au  niveau  des  points  essentiellement  épithcliaux,  et  par 
suite  les  moins  élevés  dans  la  hiérarchie  des  tissus  vivants.  C'est 
toujours  l'histoire  du  rhumatisme  qui  se  continue. 

«  Un  fait  remarquable,  c'est  que  la  prolifération  débute  par  la 
partie  la  plus  superficielle  de  la  couche  interne,  et  que  c'est  tou- 
jours là  qu'elle  est  le  plus  active.  »  —  La  partie  la  plus  superficielle 
est  exclusivement  épithéliale  :  ici  comme  là,  comme  ailleurs, 
sous  la  diversité  apparente  des  formes  nous  retrouvons  l'identité 
des  manifestations. 

Et  notez  bien,  je  vous  prie,  que  les  habiles  «analomistes  dont  je 
vous  cite  les  travaux  ont  entrepris  ceux-ci  au  point  de  vue  ana- 
tomique  pur  ;  qu'ils  se  sont  bornés  à  constater  les  faits  ;  que  leur 
observation  est  vierge  de  toute  violence  de  r«  priori.  Or  leurs 
recherches  s'accordent  merveilleusement  avec  tout  ce  que  je 
vous  ai  dit  du  rhumatisme,  frappant  d'élection  les  tissus  épithé- 
liaux,  et  parmi  ceux-ci  affectant  surtout  ceux  qui  sont  le  plus 
soumis  à  des  actions  purement  physiques. 
Je  n'insiste  pas  davantage,  pensant  la  proposition  démontrée. 
Cependant  il  est  un  point  de  la  valvule  mitrale  dont  l'altéra- 
tion est  des  plus  fréquentes,  et  où  la  loi  que  j'invoque  semble 
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n'tim  pas  vérifiée.  On  ^^a  voir  qu'il  n'en  est  rien.  Le  point 
dont  je  parle  est  situé  h  la  jonction  ou  au  voisinage  de  la 
jonction  de  la  valve  antérieure  de  la  valvule  mitrale  avec  la  ^ 
paroi  ventriculaire*  Là,  cette  portion  de  k  valve  forme  avedH 
la  paroi  un  angle  que  j'ai  appelé  sinm  mitro-sigmoïdien^  où 
va  se  heurter  une  portion  de  la  colonne  sanguine  lancée  vers 
l'aorte,  tandis  que  le  reste  de  cette  masse  liquide  chemine  sans 
rencontrer  d'obstacle  le  long  de  la  surface  du  reste  do  la  valve, 
laquelle  se  continue,  comme  vous  siiveii  avec  les  valvules  sig- 
moïdes  de  Taorte.  Eh  bien;  ce  point  de  la  vaive  est  le  siège  fré- 
quent de  plaques  athéromateusos  ou  calcaires,  qui  font  saillie^ 
non  pas  à  la  surface  aunculaîre»  mais  à  la  surface  ventriculaire 
de  la  valvule.  Or  cette  apparente  infraction  à  la  loi  du  frotte- 
ment n'en  est,  au  contraire,  qu'une  nouvelle  vérification,  attendu 
que  ce  point  supporte  le  choc  répété  du  sang  lancé  vei*s  l'aorte, 
et  qui  se  brise  contre  l'obstacle  formé  par  le  sinus  de  la  valve  et 
de  la  paroi  (1). 

Vous  pouvez  voir  sur  le  cœur  de  ce  malade  qui  est  venu  mou- 
rirj  au  n"  35  de  notre  salle  Saint-Paul,  d'une  infection  purulente, 
contractée  dans  la  salle  de  chirurgie,  la  valve  anléneure  de  la 
valvule  nùtrale  présenter,  au  sinus  dont  je  parle,  une  large  plaque 
athéroraateuse,  et  vous  pouvez  constater  qii*à  ce  niveau  existe 
bien  un  petit  cul-de-sac  où  doit  se  heurter  le  sang.  La  valve  est 
d'ailleurs  malade  en  d'autres  points  de  son  étendue,  et  particu- 
lièrement à  son  bord  libre  et  sur  la  face  supérieure  ou  auri- 
culaire. Quant  aux  valvules  sigmoïdes  de  Taorte,  toutes  sont 
altérées,  au  uiveau  surtout  des  nodules  d'Arantius,  dont  deux 
présentent  de  belles  végéUitions  d'aspect  verruqueuac. 


Maintenant,  pour  en  revenir  à  la  doctrine  de  la  prolifération, 
tout  se  comprend  remarquablement  bien  dans  celte  doctrine  ;  ^ 
voyons  donc  s'il  en  serait  de  même  dans  celle  de  Texsudation»  fl 
Celle-ci  suppose  d'abord,  ce  qui  n*est  pas,  que  rendocarde  est 
une  membrane  séreuse,  et  qu'à  sa  surface  enflammée  une  exiâu- 
dation  fibrine use  s'efTectue.  Or,  dans  cette  hypothèse,  l'exsudat 


{1}  Voîrplui  hiut  sur  ce  sujet,  leçon  lîl,  p.  37. 
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fibrineux  ne  pourrait  persister  que  sur  les  points  les  moins  mo' 
biles,  c'est-à-dire  sur  l'endocarde  plutôt  que  sur  les  valvules  ;  ce 
qui  n'est  pas  davantage. 

En  admettant  môme  que  l'exsudat  pût  se  faire  à  la  surface  des 
valvules,  il  ne  pourrait  persister  que  sur  les  points  les  moins  mo- 
biles de  celles-ci,  c'est-à-dire  le  plus  loin  possible  de  leur  bord 
libre  ;  ce  qui  n'est  pas. 

11  ne  pourrait  persister  que  sur  les  parties  qui  frottent  le  moins 
l'une  sur  l'autre  :  à  la  partie  inférieure  ou  ventriculaire  des  val- 
vules auriculo-ventriculaires,  et  à  la  partie  supérieure  ou  arté- 
rielle des  valvules  sigmoïdes  ;  ce  qui  est  précisément  le  contraire 
de  la  vérité. 

Il  ne  pourrait,  enfin,  persister  et  subir  son  évolution  ultérieure 
que  sur  les  faces  de  ces  valvules  qui  ne  sont  pas  directement  frap- 
pées et  balayées  par  le  courant  sanguin,  c'est-à-dire  encore  à  la 
face  inférieure  des  valvules  mitrale  et  tricuspide,  ou  supérieure 
des  valvules  sigmoïdes  ;  ce  qui,  je  le  répète  encore,  est  contraire 
à  l'observation. 

De  sorte  qu'au  point  de  vue  de  la  théorie  comme  à  celui  des 
faits,  la  doctrine  de  l'exsudation  ne  peut  se  soutenir. 

Que  peuvent  ôtre,  après  cela,  les  symptômes  de  pareilles  lé- 
sions? Il  est  certain  d'abord  que  l'endocarde,  insensible  à  l'état 
physiologique,  reste  tel  à  l'état  de  maladie.  De  même  que  l'en- 
dartère,  il  ne  saurait  donc  se  plaindre  lorsqu'il  est  enflammé  ; 
aussi  ne  se  plaint-il  pas,  et  l'endocardite  est-elle  ignorée  du 
malade.  Si  j'ajoute  maintenant  que  l'inflammation  aiguë  de  l'en- 
docarde ne  produisant  d'abord  que  des  lésions  physiques  très-peu 
intenses,  il  n'en  peut  résulter  que  des  troubles  physiques  souvent 
à  peine  appréciables,  vous  comprendrez  comment  il  s'est  fait  que 
cette  maladie,  dont  les  conséquences  ultérieures  sont  si  désas- 
treuses, a  pu  être  si  longtemps  méconnue. 

Nous  avons  vu  que  la  lésion  inflammatoire  est  la  plaque  de  pro- 
lifération :  eh  bien  !  que  peut  produire  cette  plaque  lorsqu'elle 
siège  sur  les  parois  d'une  des  c^ivités  du  cœur  ?  Rien,  physique- 
ment et  fonctionnellement  ;  attendu  qu'elle  est  hors  d'état  de 
troubler  en  quoi  que  ce  soit  la  marche  du  courant  sanguin.  Mais 
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en  est-il  de  m^me  quand  des  plaques  se  sont  développées  sur  les 
faces  opposées  dos  valvules?  Assurément  non  ;  et  là  commence  le 
trouble  physique  ainsi  que  le  signe  également  physique  qui  le 
trahit.  L'observation  démontre  que  la  lésion  la  plus  fréquente  et 
la  plus  intense  de  Tendocardite  se  manifeste  sur  les  lames  de  la 
valvule  milrale  ;  ces  lames  étant  celles  qui  supportent  les  frotte- 
ments les  plus  énergiques.  Sur  la  face  auriculaire  de  ces  lames 
et  à  leurs  bords  libres  se  voient  les  proliférations  parfois  végé- 
tantes de  l'inflammation.  11  en  résulte  que  les  lames  de  la  valvule, 
ayant  cessé  d'être  lisses,  ne  se  juxtaposent  plus  hermétiquement; 
qu'elles  ne  se  rencontrent  plus  que  par  des  surfaces  inégales,  ra- 
boteuses ;  que  de  chaque  côté  de  ces  saillies  juxtaposées  au  mo- 
ment du  rapprochement  des  lames,  pendant  la  systole  ventricu- 
laire,  se  trouvent  nécessairement  des  hiatus  dont  la  profondeur 
et  le  nombre  sont  proportionnels  à  l'épaisseur  et  au  nombre 
môme  de  ces  plaques.  Mais  ces  hiatus  sont  des  voies  rétrogrades 
par  lesquelles  le  sang  vonlriculaire  peut  retourner  dans  l'oreil- 
lette ;  d*où  il  suit,  en  dernière  analyse,  que  le  trouble  fonctionnel 
de  l'endocardite  est  une  wsuffisance  valvulaire^  et  que  le  signe 
qui  la  révèle  est  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  au-des- 
sous du  mamelon  (1). 

Ce  souffle,  nous  l'avons  cherché  ensemble  et  constamment 
trouvé  chez  les  malades  du  service  atteints  de  rhumatisme  arti- 
culaire aign  ;  ce  qui  est  la  vérification  de  la  loi  de  Bouillaud. 

Mais  rendocanlile  peut-elle  donner  naissance  à  d'autres  bruits? 
Non,  dans  la  presque  universalité  des  cas.  Tout  ce  qu'on  vous  dit, 
théoriquement,  de  bruits  de  souffle  présystolique  ou  même  dias- 
tolique(!),  créés  par  l'endocardite  ai jirufi,  est  erroné.  Le  bruit  pré- 
systolique «  fi  la  pointe  »  est  le  signe  du  rctrécissemnt  de  l'orifice 
mitral  ;  or  ce  rétrécissement  résulte  de  la  coarctation  de  Torilice 

f  (1)  Ce  sont  là  Irès-cxactcmcnt  les  signes  indiqués  par  Bouillaud  :  «  bruit  <le 
soufflet  distinct,  pendant  la  contraction  des  ventricules,  ayant  son  maximum 
d'intenailé  au  niveau  de  Corifice  auriculc  ventriculait  e  guurhe  ;  »  [  îrailé  des  ma- 
ladies du  cœw\  t.  II,  p.  24);  —  «  au-dessous  et  eu  dehors  du  sein,  dans  la  n'-- 
gion  correspondante  j\  roriflce  auriculo-ventriculain»  j;auche,  le  premier  bruit 
du  cœur  est  remplacé  par  un  bruit  de  soufflet»  -iJ.,  iUd  ,  p.  51  et  pa55im).  — 
Je  ne  sai»  i>as  pourquoi  on  a  remplacé  ces  indication»  si  exactes  par  celle  si  peu 
précise  de  «  souffle  à  la  pointe  ». 
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OU  de  rénorme  déformation  des  valvule?,  ratatinées,  indurées, 
soudées  entre  elles,  c'est-à-dire  quand  depuis  longues  années 
rorifice  ou  les  lames  valvulaires  sont  le  siège  d'une  lésion  pro- 
gressivement implacable.  Voilfi  ce  qu'enseigne  Tanatomie  patho- 
logique. Esl-il  rien  de  semblable,  voire  môme  de  possible,  dans 
l'endocardite  aiguft?  Mais,  d'ailleurs,  notre  observation  clinique 
est  ici  d'arcord  avec  celle  de  Bouillaud,  qui  ne  mentionne  jamais 
qu'un  bruit  de  souffle  systolique  dans  ses  cas  d'endocardite  ai- 
guë (I).  Quant  au  souffle  diastolique  «  h  la  pointe  »,  je  vous  ai 
assez  dit  qu'il  n'cxisUiit  pas  pour  avoir  besoin  d'insister  ici  sur  ce 
sujet  (û).  Cependant,  supposez  la  production  rapide  d'une  tumeur 
kystique  sur  Tune  des  lames  valvulaires,  et  l'obstacle  qu'elle  op- 
pose à  la  libre  progression  du  sang  de  l'oreillette  dans  le  ventri- 
cule pourra  donner  naissance  à  un  bruit  présystolique  ;  mais  alors 
//  fortiori  y  aura-l-il  insufflsiince,  et  le  bruit  systolique  sera  beau- 
coup plus  intense  que  le  présystolique.  Quant  à  la  production  de 
ces  tumeurs  valvulaires,  ce  fait  est  assez  rare  pour  qu'on  en  compte 
les  observations. 

Donc,  f)ruit  systolique  et  au-dessous  du  mamelon  de  Vitmiffi- 
nano'  mitrah,  tel  est  habituellement  le  signe  physique  de  l'endo- 
cardite aiguë. 

Mais  à  quoi  doit  se  rapporter  le  bruit  de  souffle,  également 
systolique,  au-dessus  du  mamelon,  qu'on  entend  alors  si  souvent? 
Est-ce  à  un  rétrécissement  aorlique,  seule  lotion  capable  de  le 
pnxluire?  Je  ne  le  crois  pas  ;  d'abord  pour  les  raisons  anatomi- 
ques  de  tout  à  l'heure  à  propos  du  rétrécissement  mitral,  î\  savoir 
que  la  maladie  est  trop  récente  pour  avoir  pu  produire  une  sem- 
blable lésion,  qui  est  toujours  le  résultat  d'un  processus  chronique  ; 
en  second  lieu,  parce  que  le  bruit  en  question  peut  ôtre  produit 
par  l'anémie,  et  que  cet  état  du  sang  existe  ordinairement  dans 
la  fièvre  rhumatismale.  La  seule  lésion  admissible  sur  les  valvules 
sigmoïdes  de  l'aorte  au  cas  de  souffle  rude  au-dessus  du  mamelon 
et  au  premier  temps  c'est,  au  niveau  des  nodules  d'Arantius,  une 
prolifération  assez  considérable  pour  briser  la  colonne  sanguine 

(1)  Bouillaud,  op.  cil.  (première  catégorie  des  cas  d'endocardile),  t.  II;  passim, 
(i)  Voir  les  Mahdksdu  cœur,  IV«  leçon,  p.  68. 
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en  marche  vers  l'aorle;  mais,  je  le  répète,  ce  n'est  point  là  un 
rétrécissement.  C'était  vraisemblaMement  une  lésion  de  cette  na- 
turc  qui  existait  dan^î  un  cas  dVntlticardite  ulcéreuse  que  je  vous 
citerai  tout  à  rheure. 

Maintenanl  on  a  invoqué,  tout  à  fait  théoriquement  et  sans 
pouvoir  en  fournir  aucune  espèce  de  preuve,  la  paralysie  des 
muscles  papillaires,  ou  tenseurs  des  lames  de  la  vahTile  mi  traie, 
comme  cause  productrice  d'une  insuffisance  valvulaire.  Ceux  qui 
énoncent  cette  as^ierlionn*en  savent  pas  plus  que  vous  et  moi,  aussi 
ne  m'arrêté'je  jms  à  la  discuter,  U  seule  chose  certaine  dans 
l'endocardite  valvnlaire,  c'est  qu'il  y  a  alors  un  léger  soutHe  dlu- 
suffisance,  et  qu*on  trouve  tlTautopsie  des  plaques  de  proliféra* 
tion  produisant  un  ou  plusieurs  hiatus  capables  de  provoquer 
rinsufïisance  et  d'expliquer  le  souffle. 

Vous  comprenez  bien,  messieurs,  que^  dans  l'énorme  majorité 
des  cas,  l'insuffisance  mitralo  namante  est  hors  d*état  de  produire 
un  reflux  capable  lui- môme  d'engendrer  un  trouble  fonctionnel 
dyspnéique.  Vous  savez,  en  effet,  que  Je  premier  résultat  de  la 
rétrogression  du  sang  est  d'entraver  la  circulation  de  l^ématose 
par  trop-plein,  et  de  produire  la  dyspnée;  or  jam<ais  nous  n*avons 
observé  ensemble  ce  phénomène,  et  je  puis  vous  assurer  que  je 
ne  l'ai  jamais  non  plus  constaté  pour  ma  part.  Nous  avons  pour 
règle  constante  d'ausculter  le  cœur  d*un  rhumatisant;  constam-j 
ment  ainsi,  dès  les  premiers  jours  de  raffectionj  nous  avons  pu 
noter  rapparilion  du  souffle  indicateur  de  rinsuffisance  valvulaixe 
naissante  ;  ce  souffle  nous  Tavons,  dans  quelques  cas,  entendu 
augmenter  progressivement  d'intensité  et  jamais  dans  ces  cas  nous 
n*avons  observé  ni  paipùatiom,  ni  dyspnée,  ni  à  forit07*i  de  ci/a^ 
«ose,  symptômes  que  quelques  auteurs  ont  rapportés  à  Tendocar- 
dile  aiguë. 

Eh  bien,  il  est  de  toute  nécessité  qu'il  en  soit  ainsi,  c'est- 
à-dire  qu'il  n'y  ait  aucun  de  ces  troubles  fonctionnels  dans  rin- 
flamniation  aiguë  de  l'endocarde  sans  complications;  et  cela 
soit  que  Ton  se  place  au  point  de  vue  de  l'endocarde  enflammé, 
soit  qu'on  envisage  les  lésions  qui  sont  en  voie  de  production.  Le 
travail  inflammatoire  de  l'endocarde  a  pour  effet  de  provoquer 
une  prolifération  nucléaire  à  la  surface  et  dans  la  partie  superfî- 
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cieik  de  la  couche  moyenne  du  tissu  ;  ce  IraYail  a  pour  résultat 
la  production  de  plaques  saillantes  du  côté  de  la  cavité  cardiaque. 
Il  n'y  a  rien  dans  tout  cela  qui  puisse  occaî?ionner  les  troubles 
fonctiorincls  en  question ,  Reste  le  rayounement  morbifiquc  sur 
la  paroi  musculaire  adjacente;  c*est*à*dire  la  myocat'dke  do  voi* 
sinage.  Mais  cette  myocardite  est  tellement  superficielle,  elle 
siège  dans  une  si  mince  couche  de  muscle,  qu'elle  est  complète- 
ment bor's  d'état  de  produire  le  moindre  trouble  dans  la  contrac- 
tion de  la  totalité  du  muscle.  Aussi  tout  ce  que  l'on  a  écrit  à  ce 
sujet  est-il  absidunient  hypothétique,  et  j'en  suis  encore  à  en 
trouver  au  lit  du  malade  la  démonstration  positive. 

Quant  à  laugmentation  de  volume  du  cœur  et  à  Timpulsion 
plus  violente  de  Forgane,  vouspouvez»  eu  effet,  Tobserv^er,  assez, 
rarement  d'ailleurs;  c'est  quand  le  souffle  est  intense,  c'est -à  dire 
qu'il  y  a  une  inmfQsance  mi  traie  assez  considérable  pour  dilater 
roreilleite  et  faire  descendre  le  veiîlrîcule.  Alors  aussi  le  pouls  est 
petit  (puisqu'il  y  a  récurrence  vers  rorciUctte  d'une  certaine 
quantité  du  sang  ventnculaire)  ;  alors,  dis-je,  le  pouls  est  petit, 
malgré  Ténergique  impulsion  ventricnlaire.  Et  on  ne  comprend 
guère  dan$  ce  cas  cette  énergie  des  parois  alors  que,  théorique- 
menlf  le  muscle  devrait  être  paré&ié  au  contact  de  la  membrane 
inlerna  enilammée  !  Est-ce  que  nous  savons  au  juste  tout  ce  qui 
pdMB  m  ce  cas  ? 

En  vérité,  pardonnez-moi  de  discuter  toutes  ces  assertions, 
mais  elles  sont  devenues  plus  ou  moins  classiques  et  doivent  être 
contrôlées  cliuiquenient.  Or  ce  n'est  pas  ma  faute  si  la  clinique 
ne  leur  est  pas  favorable. 

Quant  aux  lipolftt/miea,  i  IdJactfiaiifjH,  aux  thttfmn précordiaieH^ 
elles  sont  la  conséquence  de  complications  :  les  lipothymies  avec 
e:cce^ive  petitesse  du  pouls  (fait  extrêmement  rare  après  tout) 
peuvent  tenir  soit  à  des  coagulations  intra  venlticylaîres,  ce  qui 
Cîil  l'exception,  soit  plutôt  à  une  pérîcardite  concomitante.  C'est 
encore  è  une  péricardiLe  qu'il  faut  rattacher  la  jactitation  et  les 
douleurs,  el  en  vertu  de  lésions  nerveuses  que  je  vous  exposerai 
plus  tard  longuement  (1). 


(1).  Voir  pÏM*  luîQ  Um  Pointé  dâ  céié,  leçous  XXJU  ut  XXIV, 
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En  somme,  vous  voyez,  par  l'observation  répétée  des  malades, 
par  les  pièces  que  je  vous  ai  souvent  présentées  et  par  le  rai- 
sonnement, comme  ici  tout  s'enchaîne  d'une  façon  nécessaire  : 

L'endocarde  est  un  tissu  épithélial  et  ses  lésions  sont  des  pro- 
ductions épithcliales  ; 

C'est  un  tissu  s<ms  vaisseaux  et  ses  productions  se  font  le  plus 
loin  possible  des  vaisseaux  du  voisinage,  sur  les  valvules  et  vers 
leur  bord  libre  ; 

C'est  un  tissu  sans  nerfs  et  ses  lésions  sont  indolores  ; 

Son  rôle  est  purement  physique  et  les  troubles  fonctionnels 
n'en  peuvent  ôlre  que  tout  physiques  (désordre  d'hydraulique  et 
soufllc  (corrélatif)  ; 

Comme,  à  l'état  aigu,  une  insuffisance  valvulaire  est  plus  faci- 
lement rcalisiible  qu'un  rétrécissement  d'orifice,  c'est  une  insuf- 
fisance qui  se  produit  ; 

Comme  le  cœur  gauche  est  plus  facilement  pris  que  le  cœur 
droit,  c'est  habituellement  le  cœur  gauche  ([ui  est  affecté  ; 

Comme  l'afTection  est  indolente  et  sans  trouble  subjectif  au 
début,  le  malade  en  ignore  presque  toujours  Texistence,  et  le 
médecin  doit  la  deviner  ; 

Comme  elle  n'est  curable  que  quand  elle  est  récente,  le  mé- 
decin doit  s'cffurcer  de  la  dépister  dès  son  origine,  et,  pour  les 
raisons  qui  ont  été  dites,  c'est  par  un  bruit  de  souffle  qu'il  en 
reconnaîtra  l'existence  ; 

Comme,  d'ailleurs,  le  bruit  de  souffle  à  la  base  du  cœur,  et  au 
premier  temps,  peut  ôlre  dû  à  l'anémie,  qu'il  n'en  est  pas  ainsi 
du  bruit  de  souffle  au-dessous  du  mamelon,  quand  il  apercevra 
ce  signe,  le  médecin  pourra  en  conclure  l'existence  certaine 
d'une  endocardite  aiguë  —  endocardite  valvulaire  —  avec  in- 
suffisance mitrale  comniençante. 

Ceci  nous  amène  au  ^miVtwen^  du  rhumatisme  articulaire  et  de 
l'endocardite. 

Il  y  a,  chez  tout  individu  atteint  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  au  moins  deux  éléments  morbides  à  combattre  :  la  fièvre 
et  les  manilestalions  locales. 

Contre  la  fièvre,  vous  m'avez  vu  employer  chez  tous  nos  ma- 
lades le  mlfata  de  quinine.  C'est  Ik  un  bon  médicament  que  je 
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préfère  à  tous  les  douteux  :  névrosthénique,  il  me  semble  bien 
indifiué  dans  une  maladie  générale  déprimante  comme  est  le 
rhumatisme  ai^u  ;  antipyrétique,  il  n*est  pas  moins  bien  indiqué 
dans  celte  maladie  fébrile;  antinévralgique,  peut-il  être  contre  in- 
diqué dans  cette  affection  douloureuse  ?  Vous  m*avez  vu  le  don- 
ner à  la  dose  de  50  centigrammes  à  i^,50,  dose  que  je  n'ai  pas 
eu  Toeciision  de  dépasser.  Dans  aucun  cas,  je  n*ai  déterminé  les 
accidents  quiniques,  tout  au  plus  la  jeune  malade  du  n^  17 
a-t-elle  eu  de  légei^s  bourdonnements  d'oreille. 

Contre  les  manifestations  locales  articulaires,  j'ai  employé  les 
topiques  narcotiques  :  application  de  laudanum  versé  sur  la  peau 
et  non  sur  la  ouat«,  qui  l'absorbe  sans  bénéfice  évident  pour 
celle-ci  ;  puis  application  de  ouate,  qui  emprisonne  le  calorique 
rayonnant ,  et  de  taffetas  gommé ,  qui  joue  le  même  rôle  à 
l'égard  de  la  pcrbpiration  cutanée.  Petites  précautions  et  bons 
effets. 

Contre  les  manifestations  endocardiques  j'emploie,  à  l'exemple 
de  M.  Douillaud,  la  médication  révulsive  locale,  qui  agit  par  ac- 
tion réflexe  de  voisinage,  et  en  vertu  de  cette  sorte  d'hanmnie 
prf'f'tabiic  entre  le  contenant  et  le  contenu,  harmonie  sur  laquelle 
j'aurai  mainte  occasion  de  revenir  et  d'insister. 

Ainsi,  chez  notre  malade  du  n»  4  de  la  ï>alle  Saint-Paul,  chez 
notre  malade  du  n""  5  de  la  même  salle,  j'ai  fait  appliquer  des 
ventouses  scarifiées  à  la  région  précordiale,  puis  de  la  teinture 
d'iode  pour  continuer  l'action  révulsive.  J'ai  agi  de  même  chei 
la  jeune  fille  du  n*  17  de  la  salle  Sainl-(.harles,  qui  a  subi  deux 
applications  de  ventouses  suivies  de  celle  d'un  vc>icatoire.  Chez 
le  malade  du  n**  3,  moins  sérieusement  atteint,  j'ai  fait  faire  sim- 
plement des  badigeonnages  à  la  teinture  d  iode.  Le  bruit  de 
souffle  a  disparu  chez  le  malade  du  n*  1  et  chez  celui  du  n®  3, 
qui  partent  actuellement  pour  Vincennes.  Il  n'en  a  pas  été  de 
même,  malheureusement,  pour  la  malade  du  n''  17,  qui  reste 
avec  sa  lésion  endocardique,  laquelle  est  destinée  à  passer  ulté* 
rieurement  par  les  phases  alhéromateuse  et  calcaire  que  vous 
connaissez. 

(Juant  à  croire  que  le  sulfate  de  quinine  puisse  être  la  cause 
du  développement  de»  accidente  cérébraux,  c'est  une  opinioa 
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aussi  tnjusle  qu*elle  est  peu  sensée.  On  a  ûm  àccidents  cérébraux 
par  le  fait  cUi  rhuraalisme,  dans  des  condiUons  particulières  de 
l'organisme  envahi,  conditions  que  Trousseau  a  parfaitemeiït 
déterminées,  et  que  j'iiurai  peut-être  Toccasion  de  vous  sûgnaler 
dans  d*autres  conférences, 

Tl  me  reste  encore,  raessieurâ,  à  vous  parler  d'une  forme  hen- 
reusement  assez  rare,  et  ordinairement  impitoyable,  de  Tendo- 
cardite. 

La  prolifération  morbide  de  Tendocarde  peut  être  considé* 
rable,  et  au  lieu  de  plaques  ce  sont  des  végétations,  de  vraies  tu- 
meurs, ou  des  kystes  qui  se  forment.  Le  tissu  proliféré  peut  pas- 
ser rapidement  alors  par  le^i  phases  de  régression,  la  tum&ur  se 
ramollir,  le  contenu  en  ^tre  évacué  et,  charrié  par  le  sang  qu'U 
adultère,  s*en  aller  au  loin  créer  des  infarctus  et  m^^me  produire 
un  état  septicémique^  dont  la  mort  peut  être  la  conséquence  :  la 
maladie  est  dans  ce  cas  une  endocardt'te  ulvé^ense, 

le  n'ai  pas  eu  Toccasion  de  vous  montrer  de  pareils  faits;  ruais 
je  me  permettrai  tout  à  l'heure  de  vous  rapporter  brièvement  une 
observation  qui  résume  à  peu  près  les  accidents  de  celte  forme 
d^cndocardite. 

Yoici  quels  ils  sont  d'après  les  auteurs  j  etvousverrex  que  c'est 
TeraboUe  jointe  à  la  septicémie  :  frisson  intense,  unique  ou  ré- 
pété, assez  généralement  douleurs  articulaires  et  courbature  al- 
lant bientôt  jusqu'à  la  prostration;  anorexie,  quelquefois  nausées 
avec  douleur  épigastrique,  puis  diarrhée  et  ballonnement  du 
ventre;  dans  quelques  cas,  crampes,  altération  rapide  des  traits 
et  extinction  de  la  voix  ;  d'autres  fois  ictère  plus  ou  moins  pro- 
noncé :  de  sorte  que  l  ensemble  do  ces  accidents  simule  asseE 
bien  le  début  d'une  fièvre  typhoïde^  une  cbolérine  ou  V ictère 
grave, 

11  n'y  a  dans  tout  cela,  vous  voyez,  rien  de  caractéristique  : 
loin  de  ià.  Et  il  semble  qu'il  soit  dans  la  destinée  de  Tendocar- 
dite  d'être  toujours  latente,  comme  dans  celle  du  médecin, 
d'avoir  à  la  rechercher.  Aussi,  dans  ces  cas  insolites,  auscultez 
attentivement  le  cœur  et  si,  comme  dans  le  fait  que  je  vais  vous 
rapporter,  lequel  est  concordant  avec  ceux  qu'ont  signalés  les 
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auteurs,  vous  entendez  un  bruit  de  souffle  intense  au  lieu  d'élec- 
tion des  bruits  morbides  mi  Irai  ou  aorliquc,  u'hésitez  pas  à  rap- 
porter l'ensemble  septicémique  à  rinfection  de  rorganîsme  par 
une  endocardite  ulcéreuse* 

Le  i4  juittet  1870,  mon  ami  le  docteur  Simon,  de  Semur,  me 
demandait  mon  avis  fi  propos  de  Fintéressant  fait  que  voici  : 

«tUn  jeune  homme  de  cette  ville,  âgé  de  vingt-deux  ans,  fut  at- 
teint, à  Paris,  d*un  rbumatisme  articulaire  aigu,  peu  ialense, 
avec  accès  de  fièvre  intermittente  —  soigné  très-irréguliè- 
rement- 

«  Lorsqu'il  est  arrivé  ici,  vers  le  20  mai,  je  constatais  à  peine 
quelques  restes  de  douleurs  articulaires  ;  mais  un  peu  de  fièvre 
dans  le  milieu  du  jour,  un  état  saburrat  marqué,  de  ranêmie. 

«  En  trèî»-peu  de  jours  cet  état  s'améliorait  nolablement  sans 
digparakre  cependant  tout  à  fait,  car  je  crois  qull  est  toujours 
resté  un  certain  degré  d'état  saburral  et  quelques  accès  de  fièvre 
à  peine  marquée. 

<(  Mais  le  malade  part  pour  un  village  voisin,  où  U  est  soustrait 
à  toute  observation  et  passe  pour  être  guéri. 

a  11  y  a  vingt-cinq  jours  à  peu  près,  à  la  suite  d'une  pèche  dans 
un  étang  marécageux  et  d'un  peu  de  fatigue,  la  fièvre  reparaît  par 
accès  internes,  réguliers  dans  leur  périodicité  et  précédés  de  fris- 
sons; puis  état  très-saburral  ;  puis  douleurs  et  rougeurs  dans  trois 
ou  quatre  jointures  ;  puis,  alors  qu'à  Tarrivée  de  Paris  il  existait 
seulement  un  souffla  doux  à  peine  perceptible  au  premier  temps, 
il  sorvient  un  souffle  trèê*tniefUû,  presque  rApeux^  vabjaîit  de 
SIÈGE  ET  DS  CARACTÈRE,  mais  finissant,  après  avoir  occupé  tes  deux 
temps ^  par  se  localiser  au  premier  surtout  et  à  la  base  de  préfé- 
rence ;  je  crois  qu*il  y  a  rétrécissement  et  insuffisance  des  valtmies 
iigmoides  de  Taorte;  le  pouls  en  a  les  caractères, 

«  Enfin,  après  une  huitaine  de  jours,  survient  de  la  diarrhée 
quelque  peu  fétide,  un  peu  de  baHonnement  du  ventre,  et  ces 
s>iBpt6mes  abdominaux,  diminués  aujourd'hui,  n'ont  pas  encore 
disparu. 

«  U  y  a  de  rémaciation  marquée,  d©  la  faiblesse,  un  peu  de 
teinte  jaune  de  la  peau,  des  frissons  d'une  intensité  médiocre 
presque  tous  leâ  jours,  des  sueurs  asses  abondantes. 
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«Enfin,  depuis  hier  sont  apparues  des  taches  de  purpura  sur* 
le  bras  gauche,  au  niveau  du  pli  du  coude;  aujourd'hui  elles  sont 
beaucoup  plus  marquées,  beaucoup  plus  étendues  et  se  montrent, 
en  outre,  sur  deux  autres  points  du  cor^îs. 

h  II  y  a  trois  jours,  ont  existé  pendant  vingt-quatre  heures 
des  douleurs  du  membre  inférieur  droit,  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux. 

n  Au  début  de  cette  rechute,  il  y  a  vingt-trois  ou  vingt- 
quatre  jours,  tout  à  coup,  un  matin,  le  malade  perdît  connais- 
samoy  eut  le  délire  cl  toute  espèce  de  mémoire  disparut;  ce  fut 
Taflaire  d'une  heure,  mais  la  perle  de  mémoire  dura  vingt-quatre 
heures. 

«  Tel  est  le  résumé  très-succinct  de  ce  qui  est  arrivé. 

«  Mais  quand  on  a  à  noter  des  frissons  fréquents,  cet  état  des 
voies  digcstives,  celte  prostration,  ce  teint,  celte  ancienneté  du 
mal,  ce  purpura,  ce  pouls  à  88-92  habituellement,  et  le  carac- 
tère du  pouls  qui  donne  un  frémissement  sous  le  doigt  qui  le 
•presse,  et  ces  lésions  du  cœur  ;  quand  on  tiole  tout  cela,  on  a 
certainement  aifaire  à  un  état  d'une  haute  gravité.  » 

Je  répondis  aussitôt  qu'il  s'agissait  évidemment  là  d'une  endo- 
cardite ulcéreuse  ;  que  ces  accidents  si  variés  et  dont  quelques- 
uns  étaient  si  graves  étiiient  vraisemblablement  dus  h  des  infarc- 
tus ;  que  ce  fait  si  remarquable  du  souffle  intense  et  rApeiix, 
qui  variait  de  siège  et  de  caracthe,  se  comprenait  par  la  produc- 
tion rapide,  sur  les  valvules  du  cœur,  de  tumeurs  kystiques  dont 
la  rupture  expliquait  la  disparition  du  souffle  ou  le  changement 
de  timbre  de  celui-ci  ;  et  que  les  infarctus  viscéraux  étaient  préci- 
sément la  conséquence  de  l'évacuation  de  ces  kystes;  que  la 
teinte  jaune  de  la  peau  se  concevait  par  le  fait  d'infarctus  dans 
le  foie  ;  que  les  taches  de  purpura  étaient  dues  h  la  rupture  de 
capillaires  sous-cutanés,  rupture  consécutive  elle-mOmc  à  l'excès 
de  pression  à  laquelle  ils  avaient  été  soumis  par  oblitération  em- 
bolique  de  petits  vaisseaux  voisins,  et  que  les  douleurs  sur  le  tra- 
jet des  vaisseaux  avaient  la  môme  origine  ; 

Que  l'élat  général  était  la  conséquence  de  l'infection  du  sang 
par  l'injection  plus  ou  moyis  répétée  dans  ce  liquide  de  la  bouillie 
athéromateuse  de  l'endocarde,  comme  aussi,  secondairement, 
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des  troubles  dans  les  fonctions  de  rhémalopoièse  hépatique» 
que  le  foie  et  la  rate  étaient  probablement  augmentés  de  to- 
luine  ; 

(Jue,  quant  aux  accidents  cérébrîiux  si  curieux  du  début,  peut- 
Olre  étaient-ils  une  manifestation  de  ce  ([u'on  appelle  le  rhuma- 
tismtf  meW/;  attendu  qu'il  était  difUcile  d'admettre  que  des 
infarctus  eussent  eu  le  temps  de  se  produire  en  viiigt-quatro 
heures  et  de  déterminer,  mécaniquement,  des  accidents  d'une 
durée  relativement  aussi  courte  :  des  infarctus  ne  pouvant  pas  se 
désagréger  en  aussi  peu  de  temps; 

Qu'en  tout  état  de  cause  le  cas  était  aussi  grave  que  possible; 
que  je  ne  voyais  à  conseiller  que  le  sulfate  de  quinine,  les  acides 
végétaux  sous  toutes  les  formes,  le  vin,  l'extrait  de  quinquina, 
et  une  alimentation  en  rapport  avec  l'état  de  l'appareil  di- 
gestif. 

Le  iO  juillet,  le  docteur  Simon  me  répliquait  que  le  traitement 
avait  précisément  consisté  en  sulfate  de  quinine,  boissons  légè- 
rement nitrécs,  vésicatoire,  et  en  dernier  lieu  en  limonade  vineuse 
additionnée  d'eau  de  Rabel  )).  Il  ajoutait  qu'il  avait  bien  supposé 
que  c'était  une  série  d'embolies  qui  avaient  causé  le  mal^  mais 
qu'il  ne  m*avnit  pas  communiqué  ses  soupçons,  voulant  me  lais- 
ser toute  la  liberté  de  mon  appréciation. 

(t  Peut-Otre,  disait-il  encore,  tout  espoir  n'est-il  pas  perdu.  Le 
jeune  homme  était  bien  constitué,  et  nous  avons  assez  souvent 
ici  des  résultats  qui  étonneraient  à  Paris....  Mais  ces  malheureux 
frissons  qui  reviennent  deux  et  trois  fois  par  jour  maintenant! 
Oui,  le  foie  et  la  rate  m'ont  paru  ce  matin  avoir  un  peu  aug- 
menté; avant-hier  encore  je  ne  trouvais  rien  de  ce  côté,  w 

Le  i7,  je  recevais  une  dépêche  me  priant  de  venir  voir  le  ma- 
lade, au  nom  des  docteurs  Bouillé  et  Simon.  Je  trouv<ii,  le  48,  le 
jeune  malade  dans  l'état  qui  m'avait  été  si  remarquablement  dé- 
crit par  le  docteur  Simon  :  il  n'y  avait  aucune  trace  de  rhumatisme 
articulaire;  ce  qui  dominait  c'était  un  affaissement  profond, 
comme  une  sorte  de  cachexie  aiguC  ;  sous  la  teinte  jaune  de  l'ic- 
tère se  distinguait  la  pâleur  d'une  anémie  profonde,  les  mem- 
branes muqueuses  étaient  décolorées,  et  le  pouls  n'avait  pas  seu- 
lement le  bondissement  caractéristique  de  l'insuffi^iance  aortique, 
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il  était  vide^  comme  on"  disait  autrefois,  c'est-à-dire  qu'il  se  dé- 
primait immédiatement  sous  la  pression  du  doigt  explorateur.  Ce- 
pendant, le  malade  conservait  rintégrité  de  son  intelligence,  et 
assistait  inconscient  de  son  état  à  la  désorganisation  rapide  d© 
son  être* 

il  y  avait  bien  un  double  bruit  de  souffle  à  rorifice  aortique  ; 
mais  celui  de  Tinsuffisance  sigmoïde  (au  second  temps  )  était  tm 
des  plus  intenses  que  j*aîe  jamais  entendus»  Je  constatai ^  d'ail- 
leurs, un  souffle  non  douteux  d'insuffisîince  rai  traie,  au-dessous 
du  mamelon»  Il  existait  incontestablement  une  double  lésion  val- 
vulaireet  il  ne  me  parut  pas  discutable  que  les  valvules  sigmoïdes 
de  Faorte  ne  fussent  le  siège  de  tumeurs  au  niveau  des  nodules 
d*Ârantius  et  que  Tune  d'elles  ne  fût  perforée  ou  notablement 
altérée  par  la  rupture  d*un  kyste  athéroraateux*  Ainsi  pouvait 
s'expliquer  cette  énorme  insuffisance  si  brusquement  survenue. 

Mais  là  n*é tait  pas  le  danger  :  il  était  dans  Taltération  viscérale 
par  infarctus,  et  dans  l'adultération  du  sang  par  injection  de 
bouillie  atbéromaleuse. 

J'examinai  le  foie  et  la  rate,  ils  étaient  gonflés  et  douloureux; 
mais  je  trouvai  les  reins  dans  le  même  état,  et  les  urines,  que 
j'examinai  aussitôt,  avaient  Taspect  brunâtre  d'un  mauvais  bouil- 
lon décomposé.  Cet  aspect,  il  n'était  pas  douteux  qu'elles  ne  le 
dussent  à  la  présence  du  sang;  ou  ^trouvait,  en  effet,  au  fond  du 
vase  un  sédiment  noir  qui  n'était  autre  chose  que  des  globules  de 
sang  altérés,  et  le  liquide  ur inaire  cbaulTé  dans  un  tube  se  coagu- 
lait en  presque  totalité.  Ainsi  les  reins  étaient,  eux  aussi,  le  siège 
d'infarctus,  etThématurie  venait  révéler  l'altération  de  leur  pa- 
renchyme* 

Vous  comprenez  ce  qu'avait  de  grave  une  pareille  situation  : 
je  prescrivis,  entre  autres  choses,  la  diète  lactée,  en  même  temps 
qu'une  révulsion  modérée ,  par  des  badigeonnages  à  Taide 
de  la  teinture  d'iode,  sur  chacun  des  principaux  organes  inté- 
ressés, foie,  rat©  et  reins-  J'engageai  surtout  à  continuer  l'em- 
ploi de  la  quinine  et  des  préparations  de  quinquina,  sans  déguiser 
à  mes  honorables  amis  MM,  BouiUé  et  Simou,  ce  qu'ils  savaient 
aussi  bien  que  moi,  le  péri!  où  se  trouvait  le  malheuiepx  jeune 
homme. 
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Or,  cinq  jours  plus  tard,  le  23  juillet,  il  succombait  au  milieu 
(les  symptômes  d'une  congestion  pulmonaire  brusquement  sur- 
venue dans  la  nuit  du  2^,  avec  hémoptysies  répétées,  dyspnée  ra- 
pidement croissante  et  pluie  de  râles  envahissant  bientôt  la  to- 
talité des  voies  aériennes. 

Ainsi,  ce  jeune  malade  mourut  trente-quatre  jours  après  une 
rechute  de  son  rhumatisme  et  une  aggravation  concomitante  de 
son  endocardite.  Mais  est-il  possible  de  préciser  l'époque  où  c^Ue- 
ci  est  devenue  ulcéreuse  ?  Ce  qu'il  y  a  eu  de  remarquable  dans 
cette  obscrvaticm,  c'est  que  les  accidents  ont  marché  d'une  façon 
qui  n'avait  rien  de  foudroyant;  il  n'y  avait  pas  de  fièvre  continue, 
mais  des  accès  irrcguliers.  Ce  qu'il  y  a  eu  de  plus  remarquable 
encore,  c'est  que  la  première  atteinte  de  rhumatisme  était  sur- 
venue, ainsi  que  je  l'appris  à  Semur,  à  la  suite  d'une  blennor- 
rhagie  mal  soignée. 


VINGTIÈME  LEÇON. 


LES  POINTS  DE  COTÉ 

Point  de  côté  par  frapture  de  côle  ou  de  cartilage  costal  ;  —  par  colique  hépa- 
tique ou  hépatalgic  ;  —  par  névralgie  intercostale. 
Les  faus»es  maladies  du  cœur. 
Les  fausses  maladies  du  sein. 
Points  de  côté  du  zoua. 


Messieurs, 

Je  veux  vous  entretenir  aujourd'hui  d'un  fait  de  pratique  com- 
mun, sans  être  vulgaire,  et  qui  tire  son  intérêt  de  sa  fréquence 
môme.  Je  veux  vous  parler  des  points  de  côté.  En  d'autres  termes, 
«  un  malade  ayant  un  point  de  côté,  quelle  est  son  affection?  n 

Vous  n'i^'norez  pas,  en  effet,  que  c'est  presque  toujours  ainsi 
que  se  pose  h  vous  le  problème  clinique.  Le  symptôme  le  plus  tapa- 
geur étant  celui  qui  parle  le  plus  haut,  c'est  de  lui  que  se  plaint 
surtout  et  d'abord  le  malade,  lequel  ne  fait  point  de  théorie,  se 
préoccupe  peu  de  la  genèse  de  son  mal,  et,  dans  l'exposition  de 
son  cas,  s'astreint  médiocrement  à  la  logique  des  causes  et  des 
effets.  Il  souffre,  se  plaint  de  ses  souffrances  et  veut  qu'on  l'en 
délivre,  la  douleur  étant  pour  lui  tout  son  mal.  De  sorte  que, 
si  c'est  d'un  point  de  la  poitrine  qu'il  souffre,  «  il  a  un  point  de 
côté,  1)  et  n'a  que  cela.  Pour  vous,  c'est  autre  chose.  Cette  dou- 
leur n'étant  qu'un  effet,  de  cet  effet  quelle  est  la  cause?  Eh  bien, 
nous  allons  essayer  de  résoudre  ce  problème,  et  les  éléments  de 
solution  ne  nous  font  pas  défaut. 
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Jo  commence  par  la  malade  couchée  au  9  de  la  salle  Saint- 
Charles.  11  y  a  quelques  jours  (ju'ello  entrait  pour  un  violent 
point  (le  côlé.  Je  la  trouvai  le  lendemain  matin  en  proie  à  une 
douleur  tellement  poignante  du  côté  droit  de  la  poitrine,  qu'elle 
suspendait  h  mi-chemin  ses  mouvements  respiratoires  et  s'effor- 
(;ait  d'immobiliser  ave(*  son  bras  la  base  de  son  thorax. 

(Juant  aux  renseignements  qu'elle  nous  donnait,  ils  étaient  des 
plus  contradicloires  :  lanlùt  elle  disait  (Mre  tombée,  la  veille  au 
malin,  sur  le  dos,  dans  son  escalier,  et  puis,  dans  la  soirée,  elle 
avait  (Hé  prise  de  douleurs  ;  tantôt  elle  disiiit  que  son  malaise 
civait  débuté  plusieurs  jours  auparavant  et  qu'elle  avait  eu  un 
frisson  initial  ;  puis  elle  disait  n'en  avoir  pas  eu.  Peut-être  cette 
incolicreni^e  tenait-elle  à  un  état  légèrement  ébrieuz,  lequel  était, 
conmie  pour  le  valet  de  Beaumarchais,  «  un  reste  de  la  veille.  » 

Dépilé  par  ces  ronlradiolions  et  pressé  par  le  temps  (c'était  un 
jour  de  leçon  clinique),  j'allai  au  plus  pressé.  11  était  évident  que 
('elle  renune  soulfrait  :  sa  respiration  était  pénible,  sa  voix  en- 
Iret'oupée.  Avail-«'lle  de  la  fièvre?  Le  doigt  mis  sur  Tarière  ra- 
diale m'apprenait  (jue  le  pouls  n'était  pas  accéléré  ;  la  main 
a[){)li(iuée  sur  sa  peau,  que  la  température  n'était  pas  augmen* 
lée  ;  (binc  il  n'y  avait  pas  de  fièvre  et  par  suite  pas  de  phlegraa- 
sie.  Maintenant,  cette  douleur  dérivait-elle  d'une  affection  (}es 
voies  respiratoires  ?  S'il  y  avait  de  la  dyspnée,  au  moins  la  ma- 
lade niî  toussait  pas.  De  sorte  que  les  voies  respiratoires  devaient 
être  rapitlement  mises  hors  de  cause.  Mais  cette  i'emi|ie  soutenait 
de  sa  main  la  base  droite  de  son  thorax,  mais  elle  avait  des  habi- 
tudes d'ivrognerie,  ce  qui  me  conduisit  à  penser  à  une  hépafalgie 
d'origine  alcoolique. 

VoxK  n'ignorez  pas,  en  effet,  que  des  substances  irritantes, 
comme  le  sont  les  liquides  alcooliques,  et  le  plus  ordinairement 
mêlées  à  d'autres  plus  irritantes  encore,  peuvent,  chez  certains 
sujeh,  en  traversant  la  veine-porte  et  en  imbibant  cette  éponge 
vaM-ulaire  (pj'i»n  appelle  le  fuie,  y  déterminer  de  la  douleur  :  cola 
résulte  des  intéressantes  recherches  de  Beau.  A  l'état  aigu,  l'ic- 
tère «  rapuleux  (</  uimût  pfi(u)n'd  pas  d'autre  origine  et  —  à  l'état 
chruni(iue  par  suite  de  la  chronicité  même  des  habitudes  alcoo- 
liques—  la  cirrhose  a  k  môme  pathogénie. 
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Or,  qu'il  y  eût  de  rivrognerie  dans  Tespèce,  îe  fait  n©  ponvail 
Hre  mis  en  question  :  d'abord  la  malade  avait  du  tremblement 
des  naains  qu'elle  attribuait  à  l*émotion  et  que  je  rapportaiîi 
moi,  à  ralcoolismCj  autorisé  que  j*étais  par  lo  tremblement  lô* 
muUaoë  et  accusateur  dm  lèvres  et  de  la  langue.  De  plus,  les 
vaisseaux  de  la  conjoncUve  étaient  fort  injectés  et  l'œil  avait  cet 
aspect  brillant  et  presque  larmoyant  que  donnent  les  babituda 
bacJiiques.  D'un  autre  côté,  son  squelette  porlaîl  les  traces  de 
très-nombreuses  fractures  ;  chacun  de  ses  radius,  entre  autres  os, 
avait  été  brisié  à  son  extrémité  inférieure,  ainsi  que  le  dé- 
montrait la  déformation  consécutive  et  caracténstiqae  des  poi* 
guets.  Une  femme  n'a  pas  le  droit  d'avoir  autant  de  fractures  que 
cela;  de  telles  lésions  prouvaient  des  chutes  violentes,  et  ces 
chutes,  une  infraction  aux  lois  de  l'équilibre  non  moins  qu*i 
celles  de  la  sobriété. 

Ce  qu'il  y  avait  de  plus  évident,  dans  l'état  actuel,  c'était  la 
douleur,  le, résolus  de  la  combattre,  en  attendant  que  je  pu^ 
poser  un  diagnostic  déflaitif.  En  conséquence,  je  prescrivis  l'ap- 
plication immédiate,  à  la  base  droite  de  la  poitrine,  de  six  ven^ 
touses  scarifiées  qui  soulagèrent  considérablement  la  malade* 

A  la  visite  du  lendemain,  je  résolus  d'être  complètement  édifié 
sur  ce  cas,  et  recommençai  mon  interrogatoire  à  nouveau.  Il 
était  certain  que  cette  femme  était  tombée  sur  le  dos,  dans  son 
escalier,  et  n'avait  pas  ressenti  d'abord  grande  douleur  de  sa 
chute;  ce  qui  peut  s'expliquer  par  Tanesthésie  de  l'ivresse.  Mais 
le  soir  le  point  de  côté  devint  tel,  que  la  malade,  en  proie  à 
Tangoisse  respiratoire,  fut  admise  d'urgence  M'hôpilal;  et  son 
cas  semblait  tellement  médical,  qu'elle  fut  placée  dans  un  service 
de  médecine  et  non  de  chirurgie. 

Examinant  plus  à  loisir,  je  fis  mettre  h  nu  la  poitrine  —  qui 
était  démesurément  grasse  —  et  précisant  de  plus  en  plus  le  É 
siège  de  la  douleur  qui  n'avait  plus  la  même  diffusion  que  la  ^ 
veille,  Je  promenai  successivement  le  pouce  sur  les  côtes  de 
haut  en  bas;  mais,  arrivé  sur  la  quatrième  côte,  ma  pression 
arracha  un  cri  de  souffrance.  Alors,  appliquant  mes  deux 
mains,  Tune  en  arrière,  Vautre  en  avant  de  la  poitrine,  je  fis 
t&usser  la  malade,  et  je  perçus  une  légère  crépitation  dans  le 
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oisinage  do  la  suture  chondro-cosLale*  Enfin,  m  arrière»  je  dé- 
couvris line  ecchymose,  toujours  au  niveau  de  la  qualrième  côte  ^ 
de  sorte  qull  y  a  probablement  sinon  une  fracture  de  cette  côte 
à  sa  paiiie  antérieure,  au  moins  xin  décoliement  ou  une  rupture  tfu 
rartiiafje  cosial,  car  la  crépitation  n'est  pas  sèche,  elle  ne  se  per- 
çoit pas  dans  tous  les  mouvements^  m(^me  exagérés  de  la  poitrine, 
et  la  douleur  est  le  plus  aiguë  au  niveau  du  cartilage. 

Ainsi  ce  n*élait  pas  le  foie  qui  souffrait,  la  douleur  siège  trop 
haut  dans  ia  poitrine.  Il  ne  s'agit  pas  non  plus  d'une  névralgie  in- 
tercostale :  les  points  d'élection  des  foyers  de  douleur  antérieur 
et  postérieur  font  défaut,  et  d'aiJleurs  la  douleur  n'existe  pas  au 
niveau  des  parties  molles  dans  l'espace  intercostal,  mais  elle  se 
fait  sentir  sur  un  arc  osseux  correspondant.  En  résuraé,  voici 
donc  un  point  de  côté  symptomatique  d^une  fracture  de  céte^ 
ou  mieux  d'un  cartilage  costai. 

Un  bandage  de  corps  solidement  flxé  a  suffi  au  traitement  ;  la 
douleur  étant  déjà  notablement  amoindrie  par  les  ventouses  de 
la  veille. 

Mais  ce  n'est  pas  que  cette  femme  n'eût  pu  avoir  une  névralgie 
{nterrfijstuie  consécutive  h  une  colitpw  hépatique^  la  chose  est  si 
peu  impossible  —  et  pour  niieuK  dire  si  fréquente  — que  vous  en 
voyez  actuellement  un  exemple  che^t  la  malade  couchée  au  n*  38 
df^  la  même  salle.  Ici  la  colique  hépatique  n'est  pas  plus  douteuse 
que  sa  cause  :  il  y  a  quinze  jours  que  la  malade  est  entrée  en 
proie  \  une  vive  douleur  d'un  certain  point  de  rhypochondre  droit 
situé  un  peu  au-dessous  de  la  dernière  fausse  côte,  sur  une  ligne 
verticale  intermédiaire  à  Taisselle  et  au  mamelon»  c'est-à-dire 
sur  un  point  correspondant  exactement  à  la  vésicule  du  fiel  et 
au  canal  cholédoque  ;  douleur  exaspérée  par  les  mouvements 
respiratoires  et  surtout  par  la  toux,  A  ce  véritable  point  fie  çétê 
infi^rtrur^  Survenu  tout  h  coup,  s'étaient  ajoutés  successivement 
des  vomissements,  puis  de  l'ictère»  et  enfin,  pour  qu'il  n'y  eût  pas 
de  doute  quant  à  la  réalité  non  plus  qu'à  la  cause  matérielle  de 
cette  colique  hépatique^  les  matières  fécales  furent  tamisées,  et 
des  calculs  biliaires  y  ont  été  recueillis,  au  nombre  de  plus  do 
quarante.  Eh  bien,  chei  cette  malade,  indépendamment  de  la 
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douleur  d'élection  au  niveau  de  layésioule  du  Qel,  il  existe  une 
névralgie  intercostale,  d'origine  réflexe,  siégeant  dans  les  hui- 
tième, septième  et  sixième  espaces  intercostaux  droits.  Névralgie 
caractérisée,  pour  la  malade,  par  un  endolorissement  diffus  delà 
base  droite  du  thorax,  avec  foyers  d'exacerbation  en  certains 
points,  qui  sont  ceux  d'émergence  des  nerfs  intercostaux  ;  né- 
vralgie cara(*.lérisée,  pour  vous,  par  ces  signes  mômes,  ainsi  que 
par  la  douleur  à  la  pression  des  quatre  apophyses  épineuses 
correspon<lantes  h  ces  trois  espaces  douloureux. 

D'ailleurs,  il  c^st  hieu  évident  que  ces  douleurs  ne  sont  point  le 
symptùuic  d'une  névralgie  (liaphrafjiuatiquOy  assez  souvent  la  con- 
séquence d'une  violente  coli(iue  hépatique,  et  par  simjile  propa- 
gation de  l'irritation,  devenue  phlegmasiifue,  du  foio  au  péri- 
toine d'enveloppe,  et  de  celui-ci  au  nerf  phréniquc.  Cela  est 
évident,  vous  dis-je,  parce  que  la  pression  des  insortions  dia- 
phragmatiques  n'éveille  point  de  douleur,  parce  que  la  com- 
pression  du  nerf  phrénique  n'en  provoque  pas  davantage,  parce 
qu'enlln  il  n'y  a  pas  de  douleur  î\  l'épaule  droite. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  celte  névralgie  intercostale  existe  aussi 
du  côté  gauche  chez  notre  malade,  et  la  chose  devient  ici  plus  com- 
plexe, comme  la  pathogénie  diflérente.  11  y  a  neuf  ans  qu'à  la 
suite  d'une  affection  utérine  cette  malade  eut  d'abord  une  né- 
vralgie iléo-lombaire,  si  commune  en  pareil  cas,  et  qui  est  alors 
à  l'alfection  de  l'utérus  ce  (jue  la  névralgie  des  cspi^ces  intercos- 
taux, comme  dans  le  cas  actuel,  est  à  l'airectiou  du  foie,  un  phé- 
nomène réflexe  de  voisinage  —  la  réaction  synq)athique  du  con- 
tenu sur  le  contenant.  Puis  survint  de  la  dyspepsie,  puis  do 
l'anémie,  puis  enfla  une  névralgie  intercostale  symptomatique  de 
cette  anémie  et  se  manifestant  à  gauche,  ainsi  qu'il  est  habituel 
névropathes.  Il  n'y  a  pas  ;\  douter  d'ailleurs  qu'elle  n'eût  été 
dyspeptique  et  anémique.  Le  diagnostic  fut  fait  alors  par  un  mé- 
dpcin  très-distingué.  Becquerel,  qui  la  soumit,  avec  un  plein  suc- 
cès, à  la  médication  si  rationnelle  en  ce  cas  de  rhydrolhérapic  ; 
de  sorte  qu'en  résumé  il  se  pourrait  bien  faire  que  celle  malade 
dût  ses  points  douloureux  :  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  cer- 
tainement à  la  colique  hépatique  ;  au  niveau  des  derniei  s  espaces 
iptercQSt^ui^  droits,  probablement  à  une  névralgie  réllexe  sym- 
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ptomatique  de  cette  colique;  et  enfin  au  niveau  des  espaces  inter- 
costaux gauches^  probablement  encore  à  la  dyspepsie  pt  l'ané- 
mie, dans  lesquelles  celle  colique  Ta  de  nouveau  jetée. 

Tout  cela  n'est  que  curieux  ;  mais  voici  qui  est  plus  utile  :  je 
veux  vous  parler  des  faimes  maladies  du  çœuv. 

Nous  venons  de  voir  que  la  névralgie  intercostale  d'autrefois, 
et  qui  était  symplomatique  de  l'anémie,  celte  malade  l'avait  res- 
sentie à  (jauclm,  et  je  vous  ai  dit  que  le  lait  était  habituel  ;  eh 
bien,  vous  serez  fréquemment  consultés  par  des  malades  qui 
vous  aborderont  pleins  de  tristiîsse,  eu  vous  disant  qu'ils  souffrent 
cruellement  d'une  maladie  du  cœur  et  en  vous  désignant  du  geste 
non  pas  leur  région  sus-mamelonnaire  ou  sternale,  mais  leur 
région  sous-mamelonnaire  gauche,  c'est-à-dire  leur  cinquième 
espace  inlercostal,  qui  correspond,  comme  vous  savez,  à  la  pointe 
du  cdîur,  mais  du  ca'ur  nun  hypertrophié.  A  quoi  vous  pouvez 
leur  répondre  hardiment  et  sans  auscultation  préalable,  que 
puisqu'ils  souffrent  en  ce  point,  c'est  qu'ils  n'ont  vraisemblable- 
nnnit  pas  de  maladie  du  cœur,  attendu  que  les  affections  de  la 
valvule  mitrale  sont  indolentes.  Mais  voici  ce  qui  existe  alors  ;  ces 
gens-là  sont  des  névropathes  ;  ils  ont  une  névralgie  intercostale 
gauche  occupant  les  cinquième,  sixième  e>  quelquefois  septième 
espaces  :  que  si,  dans  ce  cas,  vous  appuyez  fortement  votre  doigt 
au-dessous  du  nmmelon,  dans  le  cinquième  espace,  vous  pro- 
voquez une  vive  douleur;  or  ce  qu  a  fait  votre  doigt,  de  dehors 
en  dedans,  lu  pointe  du  (ueur  le  fait  à  chacune  de  ses  systoles 
de  dedans  en  dehoi-s.  Mais,  comme  à  chacpie  battement  l'organe 
comprinie  le  nerf  malade,  et  connue  ces  chocs  sont  exagérés 
encore  par  les  palpitations  de  l'anémie,  le  patient  —  as-sociant  dans 
son  esprit  ces  palpitations,  indice  incontestable  d'une  perturba- 
tion fonctionnelle  de  l'organe,  aux  retentissements  douloureux 
qu'elles  provoquent  —  en  conclut,  avec  assez  de  vraisemblance,  à 
l'existence,  chez  lui,  d'une  maladie  du  cœur.  Tout  au  moins  de 
tels  malades  sont-ils  autorisés  à  dire,  ainsi  qu'ils  le  font  souvent, 
«  qu'ils  ont  une  douleur  au  cœur  ». 

(^)nune  vérification  de  ce  que  je  vous  dis  de  l'indolence  habi- 
tuelle des  affections  organiques  de  ce  viscère,  considérez,  je  vous 
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prie,  tous  ces  malheureux  f4U*ûn t  amenés  lîans  nos  salles  d'énorraei 
lésion?*  cirdiaqiîes^  et  vous  verrez  qull  en  est  peu  d'entre  eux  qui 
se  pUiignent  de  souflrir  riu  ca-iir;  de  telle  sorte  qu'on  pourrait 
croire,  à  première  vue,  que  tous  leurs  organes  sont  malades,  ce- 
lui-ci seul  excepté. 

L'explonititni,  la  recherche  des  points  douloureux  vous  a  donc 
bien  vite  appris  que  vous  aveis  affaire  h  une  névralgie  inïerœs- 
tale,  et  voilà  le  point  de  séniéiotique  désormais  fixe,  La  par  Lie 
pathogénique  de  la  (fuestion  reste  encore  à  déterminer.  Eh  bien, 
votre  t  lient  est  un  nerveux  doublé  d'un  anémique  ou  d'un  dyspep- 
tique* Chercher  bien,  et  vous  trouverez  la  preuve  de  son  étal 
névropathique  dans  rexislence  d'autres  névralgies,  lombaires  ou 
iliaques,  par  exemple,  si  c'est  une  femme  ;  ou  bien  dans  l'exis- 
tence antérieure  de  névralgie  fueiale,  de  migraines,  eïc  i  vous  dé- 
couvrirez la  preuve  de  son  anémie  dans  la  décoloration  de  ses 
tisàus  et  rexistence  d'un  souffle  doux  h  la  base  du  ccBar  et  dam 
les  vaisseaux  du  cou;  la  preuve  enfin  de  son  état  dyspeptique, 
dans  les  caprices  de  son  appétit  et  les  difficultés  de  ses  digestions. 

Mais  comment  tout  cela  s*enchaine-t-il  ?  Le  voici  :  vous  ob- 
servez ces  phénomènes  nerveux  chez  des  femmes  qui  ont  des 
troubles  de  la  menstruation  et  de  la  dyspepsie  antérieure  ou  con- 
sécutivci  ou  chez  des  hommes  qui  sont  femmes  en  ce  point  qu'ils 
vivent  comme  elles  d' une  existence  sédentaire,  chez  les  gens  dô 
lettres,  par  exemple,  et  en  général  chez  tous  ceux  qui,  dévelop- 
lant  e?£agérément  leurs  facultés  sensibles  ou  intellectuelles  au 
détriment  de  leui*s  facultés  locomotrices,  ont  perdu  Téquilibro 
nerveux.  De  tels  individus  sont  des  monstruosités  physiologiques; 
ils  sont,  au  point  de  vue  i'onctiomiel^  ce  que  sont,  au  point  de  vue 
matériel  et  organique,  ces  animaux  ou  ces  plantes  que  Tindustrie 
humaine  a  développés  dans  un  certain  sens  exclusif^  et,  pour 
avoir  mésusé  de  leur  innervation,  ils  en  sont  arrivés  à  la  folie  de 
la  sensibilité» 

Tous  ces  gens  à  névralgies  ou  à  névroses  sont  dyspeptiques; 
aussi  Beau  se  demandait-il  si  la  dyspepsie  ne  serait  pas  la  cause 
en  quelque  sorte  anatoraique  de  la  névralgie  intercoslale  :  mi© 
aura  douloureuse,  partie  de  l'estomac,  traverserait  les  filets  du 
plexus  solaire,  atteindrait  leslganglions  semi-lunaires,  remonte- 
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rait  par  les  ncrfa  splanchniqim  aux  ganglions  thoraciqiios  d'où 
elle  se  réfléchirait  immédia  terne  a  t  sur  le»  nerfs  intercoslaux 
gauches  ;  niais  cette  explication  n*est  pas  rigoureuseineni  physio- 
logique 5  eu  ce  seus  que  toute  action  réflexe  doit  nécessairement 
passer  par  la  moelle  ;  d'ailleurs^  elle  ne  saurait  s'appliquer  mx 
névralgies  dont  la  source  est  ailleurs  que  dans  Testomac  (dam 
Tulérus^  par  exemple)»  ou  le  siège  ailleurs  que  dans  les  nerfs  in- 
tercostaux (ainsi,  à  la  face)»  Notez,  je  vous  prie,  que,  quelle  que 
soit  la  source  primîUve  du  mat,  la  néTraigie  intercostale  de 
ranémio  est  toujours  à  gauche  ;  de  telle  sorte  que,  si  elle  exiâte 
à  droite,  ou  est  autorisé  à  en  rechercher  rorigine  dans  la  ma- 
ladie d'un  organe  situé  de  ce  côté  (plèvre»  poumon  ou  foie). 

Tous  les  troubles  que  je  vous  signalais  tout  à  Thenre,  et  bien 
d'autres  encore,  vous  avez  pu  les  observer  chez  la  jeune  fille  cou- 
chée au  n*  3,  et  qui  est  névropalhique  de  la  façon  que  vous  alle^ 
voir.  Elle  est  edtrée  à  la  salle  Saint -Charles  pour  û^s  palpùatîom 
de  cœur  trh-dotilomemes  et  se  disant  atteinte  d'une  maladie  de 
cet  organe*  Vous  entendez  dans  la  région  sus-mamelonuaire 
gauche  et  au  premier  temps  du  cœur  un  bruit  de  souffle  très- 
intense,  bien  que  doux,  dans  les  vaisseaux  du  cou,  un  bruit  de 
souffle  continu,  et  enfin  vous  obsenez  une  décoloration  très-pro- 
noDcée  de  la  face  et  des  lèvres.  Il  n'est  guère  permis  de  prendre 
ce  souffle  cardiaque  pour  un  signe  de  lésion  organique  (lequel, 
dans  Tespèce,  serait  un  rétrécissement  de  roriQceaorlique),  alors 
qu'il  n'y  a  pas  d'antécédents  de  rhumatisme  ni  d'aucune  des  alTec- 
Uons  qui  engendrent  les  lésions  du  cœur  ;  que  la  mîUade  est  fort 
jeune  et  que  sa  menstruation  se  fait  mal. 

D'ailleurs,  Tétat  névropathique  de  cette  femme  se  manifesta 
d*une  façon  bizarre  ;  elle  est  hystérique  sans  avoir  jamais  eu  d'at- 
Uique,  mais  elle  présente  une  anesthésie  complète  de  toute  la 
moitié  droite  du  corps.  Je  dis  anesthésie  complète^  attendu  que 
cette  jeune  malade  n'a  pas  seulement  perdu  la  sensibilité  de  sa 
peau^  mais  celle  de  ses  muscles;  et  non-seulement  la  sensibilité 
de  ses  muscles,  mais  celle  de  toutes  les  parties  constituantes  de 
la  moitié  de  son  corps,  Elle  est  comme  si  elle  n'était  que  la  raoi- 
tié  d  elle-même.  De  sorte  qu'ayant  perdu  cette  merveilleuse 
synergie^  véritable  €<^uemm  unm^  camptraUo  una  musculaii  es^  eu 
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vertu  dei^qucls  nous  contractons,  ulfttlOment  dotlné,  et  pour  un 
aile  volontaire,  tout  un  système  dë  ttltiscle»  au  degré  où  nous  le 
voulons,  de  la  fa(;on  que  nous  le  voilions,  et  avec  la  conscience 
de  l'action  de  ces  muscles  et  de  leur  situation  dans  l'espace,  elle 
est,  comme  les  ataxiques,  incapable  de  mouvoir  les  tiiembres  de 
la  moitié  droite  de  son  corps  dans  l'obscurité,  ou  de  leur  faire 
exécuter  rifçoureusemcnt  les  mouvements  qu'elle  désire.  Elle  csl 
de  plus  hors  d'état  de  les  retrouver  lorsqu'on  lui  ferme  les  pau- 
pières, et  sa  main  gauche  hésite  longtemps  alors  à  la  recherche 
de  sa  main  droite,  (pfelle  ne  parvient  méniô  h  découvrir  qu'en 
allatitde  la  poitrine  î\  l'épaule  et  en  suivant  de  celle-ci  toute  la 
longuom'  hras.  Quant  h.  l'aualgésie,  elle  n'est  pas  moins  évi- 
dente (pie  l'anesthésio.  Vous  m'avez  vu  maintes  fois  traverser,  à 
l'aide  d'une  grosse  épingle,  un  espace  interdigital,  sans  que  là 
jpalade,  qui  me  regardait  faire,  sourcillât  seulement. 

Pour  la  névralgie  intercostale  gauche,  je  vous  en  ai  démontré 
l'existence  en  portant  le  doigt  au-dessous  du  mamelon,  au  niveau 
du  point  oîi  vient  battre  le  cœurj  et  en  appuyant  vivement  ;  la 
malade  poussait  aussitôt  un  cri  de  soulTrance  :  j'avais  pressé  sur 
le  point  douloureux  antérieur  du  cinquième  espace  ;  la  même 
exploration  donna  le  même  résultat  pour  le  sixième.  Il  en  fut 
ainsi  pour  les  points  postérieurs  d'émergence  des  cinquième  et 
sixième  nerfs  intercostaux  gauches;  et  enfin,  vous  avez  pu  voir, 
comme  complément  d'instruction,  que  les  quatrième,  cinquième 
et  sixième  apophyses  épineuses  souffrent  à  la  pression. 

Ainsi,  cette  jeune  fille,  entrée  pour  une  «  maladie  douloureuse 
du  cœur  »,  n'a  qu'ûnc  fausse  maladie  du  cœur.  Elle  a,  en  réalité, 
les  palpitations  de  l'anémie,  une  névralgie  intercostale  de  môme 
origine  chez  Une  personne  nerveuse,  et  elle  souffre  de  ses  palpi- 
tations, parce  que  son  cœur  vient  battre  contre  une  paroi  dou- 
loureuse. 

Mais,  comme  il  y  a  de  fausses  maladies  du  cœur,  de  même  il  y 
a  6c  fausses  inntadivs  du  sein.  Vous  savez  que  le  cancer  de  la  ma- 
melle est  pour  certaines  femmes  l'objet  d'une  terreur  constante. 
Elles  ont  vu  succomber  à  cette  horrible  affection  quelqu'une  de 
leurs  compagnes,  et  elles  redoutent  pour  elles  le  même  sort. 
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Que,  dans  cet  état  de  préoccupation  sans  relAche,  uno  douleur 
vienne  tout  à  coup  se  faire  sentir  sous  le  sein  gauche;  que  celte 
douleur  exacerbante  simule  la  douleur  Lincinante  du  cancer,  et 
voih\  le  feu  mis  aux  poudres.  On  porte  avec  anxiété  la  nioin  ftur 
sii  mamelle,  et  la  pression  semble  augmenter  la  douldilf;  on 
palpe  la  mamelle  en  tous  sens,  et  Ton  linit  par  trouver  en  un 
point  un  lobule  plus  volumineux  et  plus  dur  :  a  C'est  là  qu'est 
le  mal  !  »  Et  Ton  s'en  vient  tout  éplorée  vous  annoncer  cette 
affreuse  nouvelle  qu'on  est  atteinte  d'un  cancer  au  sein!  Vous 
exiiminez  alors  de  saufi-lVoid  la  prétendue  tumeur,  et  vous  dé- 
couvrez ce  qui  est  :  ou  un  lobule  plus  gros  ou  plus  consistant 
que  les  autres,  sans  avoir  la  dureté  du  squirrhe  ;  ou  ce  que  Vel- 
peau  a  appelé  la  tumeur  adénnhk'  du  sein  ;  en  tout  cas,  rien  de 
lamentable.  Puis  vous  appuyez  mi  peu  plus  bas,  au-dessous  du 
sein,  celte  IVûs,  et  vous  trouvez  aussi  de  la  douleur;  vous  décou- 
vrez également  des  points  douloureux  latéraux  et  postérieurs 
dans  les  espaces  intercostaux  correspondants.  Enfin,  sans  aucune 
précaution  oratoire,  vdus  exercez  une  pression  suffisamment 
énergique  sur  une  des  apophyses  épineuses  de  ces  espaces,  et  la 
malade  bondit  en  s'exclaniant;  votre  diagnostic  est  fait  :  il  n'y  a 
pas  de  maladie  du  sein,  c'est  encore  d'une  névralgie  intercostale 
qu'il  s'agit.  Vous  pouvez  parachever  votre  diagnostic  et  vous 
expliquer  en  même  temps  l'erreur  de  votre  malade,  en  pinçant 
légèrement  la  peau  au  niveau  des  points  intercostaux  douloureux, 
car  von**  constatez  alors  Thyperesthésie  cutanée  des  régions  en 
proie  à  la  névralgie.  Vous  comprenez  que,  ces  points  doulou- 
reux une  foi*;  découverts,  vous  finirez  par  convaincre  la  malade 
que  ce  n'e^^t  pas  sa  mamelle  (pii  souffre,  mais  la  peau  de  celle-ci; 
ut  par  lui  faire  entendre  qu'elle  a  une  névralgie,  qu'elle  est  une 
lenune  nerveuse  ;  ce  qui,  pour  certaines  dames,  n'est  pas  autre- 
ment désobligeant  et  leur  donne,  h  leurs  propres  yeux,  je  ne  sais 
quel  cachet  de  boune  compagnie. 

Voilà  <lonc  comment,  de  proche  en  proche,  la  constatation 
d'un  ptmU  fit'  coté  h  la  région  du  cieur  ou  à  celle  de  la  mamelle 
V(»us  a  permis  de  chasser  l'erreur  de  l'esprit  de  vos  malades  etde 
les  rassurer  ;  de  découvrir  ensuite  «lerrière  ce  symptôme  doulou- 
reux l'affection  générale  dont  il  est  l'expression,  anémie  ou  ner- 
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Tosismfi,  et  de  trouver  enfin  k  CAiise  de  cent -ci,  sait  dans  uoe 
mfrartioû  à  Thygiène,  ^il  diitis  |;i  [lerlurballoti  fonctionnelle 
la  lésion  d\in  viscère  important.  Vous  aurex  donc  à  instituer  une 
médication  oiixte,  celle  du  sv-mptème     celle  de  t'alTection  pro- 
topatliiiitie.  I 

Mais  û  1^  névralgies  intercostales  peuvent  conduire  les  mi- 
lades  à  rerrenr,  elles  peuveol  parfois,  au  contraire,  mener  le 
médecin  h  la  découverte  d*uiie  aCfectîon  toute  locale  de  la  paroi 
thoracique* 

Ainsi  vous  aurez  Toccasion  de  voir  des  individus^  et  je  regrette 
de  n'en  avoir  pas  à  vous  présenter,  qui^  aprcs  un  léger  malaise 
générale  ou  même  sam  malaise  appréciable,  éprouvent  une  vive 
douleur  de  côté,  entraînant  parfoi*  une  certaine  gène  des  mou- 
vements respiratoires.  Cette  douleur  existe  souvent  du  côté 
droit.  Faisant  alors  un  diagnostic  anticipé  :  «  N*ave2-Tous  pas 
des  groupes  de  boutons  de  ce  côté  î  leur  dites- vous.  —  Oui^  vous 
répondent-ils;  et  comment  le  savez-vous?  k»  Ces  gens-là  ont  un 
zona. 

Idiopathique,  le  zona  est  douïoureuiCf  mais  sans  l'être  autant 
que  s'il  survient  chez  un  rhumatisant  et  surtout  chez  un  dartreux. 
Bens  ces  derniers  cas,  les  recherches  contemporaines  tendent  k 
démontrer  qu'il  y  a  lésion  des  ganglions  intervertébraux  et  de^ 
nerfs  qui  en  émanent  ;  de  telle  sorte  que  la  souffrance  est  alors 
l'expression  de  cette  névrite ,  et  l'éruption  un  trouble  local  de  la 
nutrition  consécutif  à  celle-ci.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  Té- 
ruption  suit  le  trajet  d'un  nerf  eu  souffrance,  et  que  les  vési- 
cules se  groupent  en  îlots  au  niveau  des  foyers  de  douleur.  Or 
voulez-vous  vous  convaincre  que  ce  n'est  pas  la  peau  qui  souffre 
parce  qu'elle  est  le  sîége  d'une  éruption,  mais  le  nerf  qui  est  au- 
dessous  7  Déplacez- la  en  la  faisant  glisser,  et  comprimez  l'espace 
intercostal  en  appuyant  sur  de  la  peau  saine;  votre  pression  est 
douloureuse  comme  devant^  et  puisque  ce  n'est  que  le  nerf  qui 
aétépressépilest  bien  évident  que  la  douleur  siège  dans  le  nerf. 

Mais  ce  qui  le  démontre  encore  davantage,  c'est  qu'un  cer- 
tain nombre  de  ces  malades  voient,  au  bout  d'un  temps  parfois 
asse^  long  (deux  à  trois  semaines,  par  exemple),  leurs  vésicules 
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d'herpès  à  éruptions  successives  se  dessécher  enfin,  des  croûtes 
les  remplacer,  puis  tomber  à  leur  tour,  et  néanmoins  les  dou- 
leurs persister,  en  prenant  même,  chez  quelques-uns,  de  cruelles 
proportions.  Et  cela  dure  ainsi  pendant  des  mois,  surtout  chez 
les  vieillards. 

A  ce  sujet,  laissez-moi  terminer  cette  leçon  par  le  récit  d'une 
conversation  qui  avait  lieu  entre  deux  hommes  également  il- 
lustres; Tun,  c'était  mon  maître  Trousseau;  l'autre,  un  de 
nos  plus  grands  orateurs  politiques,  en  même  temps  qu'il  est 
notre  grand  historien  national.  «  Docteur,  disait  celui-ci  à  son 
médecin  et  ami,  depuis  de  longs  jours  je  souffre  atrocement  de 
la  poitrine  ;  c'est  un  zona,  je  le  sais  ;  je  sais  aussi  que  vous  allez 
me  dire,  pour  me  consoler,  que  «  c'est  nen^eux  »  et  que  cela  ne 
compromet  aucune  des  grandes  fonctions  de  l'organisme  ;  mais 
enfin  je  souffre  et  voudrais  être  soulagé,  car  je  ne  puis  travaiUer, 
et  il  me  faut  absolument  préparer  mon  discours  du  budget.  — 
Votre  discours  du  budget  1  repartit  Trousseau  ;  mais  la  session 
léj^islalive  est  à  peine  commencée,  et  quatre  grands  mois  vous 
séparent  encore  de  la  discussion  de  ce  budget.  Est-ce  donc  ainsi 
que  vous  improvisez  vos  discours  ?  —  Ah  1  mon  ami,  dit  l'orateur, 
on  n'improvise  que  le  bavardage  !  d 

Je  ne  vous  ai  parlé  jusqu'ici  que  des  points  de  côté  sans  fièvre; 
je  vous  entretiendrai  dans  ma  prochaine  leçon  de  ceux  que  la 
fièvre  accompagne. 


PBTia.  —  eu».  fiMd. 
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VJNaT  ET  UNIÈME  LEÇON. 
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Poml  de  Qàlé  de  \^  rî.Runfem  îïtAi'îinAr*M\Tit>ï'E*— Point  d*^  cAlA  lî(^  ti  rtnï* 


Je  dois  iTijunl6niint  vous  parler  des  poiûU  de  côté  avac  lièvre, 
et  la  pieui'tj(Jgiue  va  nie  servir  de  transition. 

La  pleiirodyuie,  c  est  lit  té  taie  ment  le  «  point  de  côté  »  (isa 
ïcAEupoy  èiùvi],  douleur  du  cd/e),  c*est  la  u  fausse  fluxion  de  poi- 
trine» de  plus  iVim  pralîeieïi  ;  et  il  n'y  n  de  faux,  dans  tout  ceci, 
ai-je  be.soîn  do  la  tlire?  que  le  diagnostic  iin  médecin^ 

Un  type  de  plcurodynie  vous  e^t  oITert  par  le  malade  du  n"  48 
de  la  salle  Saint-Paul.  Deux  jours  avant  son  entrée,  il  a  éprouvé, 
en  même  temps  qu'un  léger  malaise,  une  vive  douleur  dam  le 
nàté  gauche  de  îa  poitrine.  Celte  douleur,  qui  gOuait  ^es  mou- 
vemontâ  respiratoires,  le  décida  à  se  faire  admettre  k  l'hôpital.  A 
la  visîto  du  ma  tin  p  nous  trouvons  que  la  douleur  siège  précisé- 
ment à  la  partie  latérale  gauche  du  thorax,  un  peu  au-dessous  de 
Taisselle  et  au  voisinage  du  mamelon,  sur  une  étendue  que  peut 
recouvrir  la  main;  qu'elle  est  diffuse,  en  nappe,  et  non  pas  par 
foyei-s  comme  dans  la  névralgie  intercostale ,  de  sorte  que  le 
doigt,  promené  le  long  d^un  espace,  n'exagère  en  aucun  point  la 
douleur  ;  tandis  que  celle-ci  est  provoquée  lorsqu'on  saisit  h  pleine 
main  les  masses  charnues  de  la  paroi.  C*est  h\  lecaraclère  spécial 
de  la  pleurodyuie,  D'ailleur^s,  il  u*y  a  pas  de  matité  à  la  perçus* 
sion,  ce  qui  n'est  pas  toujours  le  cas,  ainsi  que  vous  allez  le  voir. 
Le  murmure  vésiculaire,  rendu  plus  faible  parce  que,  instincU' 
vement,  le  malade  dilate  moins  ce  côté  douloureux,  u*esL  cepen- 
dant  mélangé  d  aucun  bruit  anomal  —  ce  qui  est  loin  encore 
d*^tre  toujours  le  cas,  et  pour  des  raisons  que  nous  saurons  tout 
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h  rhcure.  Telle  est  la  pleurodynie  dans  sa  fortne  la  plus  simple  : 
les  muscles  seuls  sont  intéressés,  et,  dans  l'espèce,  ce  sont  les  di- 
gitations  du  grand  dentelé.  Des  sinapismes  et  un  bain  sulfureux 
ont  sufU  au  traitement. 

Au  contraire,  le  malade  du  n**  20  de  la  môme  salle  vous  a  ré- 
ccniment  présenté  l'exemple  d'une  pleurodynie  plus  intense  et 
ou  les  éléments  envahis  ont  été  plus  nombreux.  D'abord,  il  y 
avait  eu  un  peu  de  lièvre  initiale,  et  le  malaise  général  avait  été 
plus  prononcé.  A  l'entrée  du  malade,  la  fièvre  n'existait  plus  (elle 
n'avait  duré  qu'une  journée);  mais  le  malade  se  plaignait  d'un 
violent  point  de  côté  qui  siégeait  vers  le  sein  et  gônait  sa  respira- 
tion; il  ne  toussait  ni  ne  crachait,  mais  poussait  un  petit  cri  de 
souffrance  lorsqu'il  essayait  de  dilater  à  l'extrême  sa  poitrine 
dans  une  grande  inspiration.  La  pression  en  masse  de  la  région 
latérale  du  thorax  était  douloureuse,  comme  chez  le  malade  du 
n**  ^H  ;  mais,  de  plus  que  chez  lui,  il  y  avait  de  la  matité  à  la  per- 
cussion, et  cette  matité  avait  ceci  de  spécial  et  de  caractéristique 
qu'elle  était  irrégulière  et  indéterminée  dans  sa  forme,  n'ayant  Uj 
la  régularité  parabolique  de  la  pleurésie  avec  exsudât  ûbri- 
neux  (I),  ni  la  ligne  de  niveau  de  la  pleurésie  avec  exsudation 
séro-librineuse  abondante.  ICnUn,  aux  points  mats,  on  entendait, 
en  même  temps  qu'un  murmure  vésiculaire  moins  intense,  une 
sorte  de  crépitation  line  et  sèche,  assez  rare  toutefois  et  très-su- 
perficielle, (ju'est-ce  que  tout  cela  voulait  dire?  yu'il  y  avait 
pleurodynie  et  pleurésie  sèche.  C'est-à-dire  que,  chez  ce  malade, 
l'inflammation  ne  s'était  pas  limitée  seulement  aux  muscles  su- 
perficiels de  la  paroi  thoracique,  mais  (|u'elle  avait  envahi  les  in- 
tercostaux, leur  aponévrose  profonde  et  la  plèvre  pariétale,  ou, 
en  d'autres  termes,  que  tous  les  éléments  de  la  paroi,  et  jusqu'à 
la  doublure  pleurale  inclusivement,  étaient  pris  par  le  rhuma- 
tisme. Et  cette  doublure  pleurale  étant  prise,  il  y  avait  exsudât 
libriueux  à  sa  surface  ;  d'où  la  matité,  irrégulière  et  indétermi- 
née comme  la  région  envahie  ;  d'où  la  fine  crépitation  superfi- 
cielle, qui  n'était  autre  que  du  frottement  pleurétique  se  produi- 
sant dans  la  locomotion  de  la  plèvre  viscérale  sur  la  pariétale 

(1)  Voir,  plue  loin,  U  toçon  XXVI  «ur  la  Pl/mrésie, 
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dépolie.  Quant  à  l'amoindrissement  du  murmure  vésiculaire,  il 
pouvait  s'expliquer  physiologiquement  par  le  fait  du  déplissement 
incomplet  des  vésicules  sous  l'influence  de  la  douleur  thoracique, 
et,  physiquement,  par  l'interposition  de  l'exsudat  fibrineux,  qui 
forme  comme  une  lame  isolante. 

Cette  doctrine  de  la  pleurésie  sèche  dans  la  pleurodynie  n'est 
pas  de  moi,  mais  d'un  de  mes  plus  suivants  maîtres,  M.  Cruveil- 
hier.  Dès  1850,  alors  que  j'étais  son  interne  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité, il  mo  la  fit  connaître  ;  et,  depuis  douze  ans,  j'ai  eu  maintes 
occasions  de  vérifier  ses  assertions.  «  Ce  sont  ces  pleurésies 
sèches,  si  fréqueules,  me  disait  le  vénérable  professeur,  qui 
expliquent  l'excessive  fréciuence  des  brides  celluleuses  ratta- 
chant le  poumon  à  la  plèvre  pariétale,  et  qu'on  trouve  à  l'autop- 
sie de  sujets  di>nl  on  siiit  qu'ils  n'ont  pas  eu  de  pleurésie  dans 
le  cours  de  leur  existence.  »  Mais  ils  avaient  autrefois  éprouvé 
un  point  de  coté,  avec  ou  le  plus  souvent  sans  fièvre  bien  appré- 
ciable, et  la  plèvre  pariétale  ayant  été  intéressée  dans  le  travail 
inflammatoire,  il  en  était  résulté  un  exsudât  fibrineux,  lequel, 
s'organisiuit,  avait  produit  la  fausse  membrane  ceiluleuse. 

Ainsi,  en  résume,  la  pleurodynie  est  essentiellement  l'inflam- 
mation rhumatismale  de  quelques-uns  des  muscles  thoraciques 
et  Mirtout  des  dentelés;  mais  l'inflammation,  si  elle  est  intense, 
peut  ne  pas  rester  bornée  aux  muscles  et  envahir  tous  les  plans 
superposés  do  la  cage  Ihoracique  jusqu'à  la  plè\Te  inclusivement. 
C  est  le  cas  de  notre  malade  du  n«  iO. 

Ce  n'est  p;is  là,  à  proprement  p;irler,  la  pleurésie  sèche  des 
auteurs  modernes ,  qui  est  une  pleurésie  sans  épanchement , 
mais  avec  exsudât  séro-ûbrineux;  lequel  est  suffisamment  fluide 
pour  Si*  mouler,  en  y  adhérant,  aux  parties  qui  sont  déclives 
dans  le  décubitus,  siuis  être  assez  fluide  ni  as<oz  abondant  pour 
se  réunir  en  collection  liquide  à  la  iKise  de  la  i»ôilrine,  de  fa«^on 
que.  le  malade  étant  assis,  il  y  a  matité  à  courbe  parabolique  et 
non  point  à  ligne  de  niveau. 

Eh  hien,  le  malade  couché  au  n'3S  de  la  nliIIo  Saint-Paul  vous 
offre  un  cas  mixte  de  la  pleurésie  sèche  lîes  auti-u'>  et  de  la  pleu- 
rodynie. 11  a  eu.  en  effet,  de  la  pleurésie  le  !ri>>on  iuiuaî  assez 
prolongé  sans  être  intense  ;  —  il  a  de  la  pleurésie  s^vhe  îa  ma- 
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tité  parabolique  (à  sommet  près  de  l'aisselle  el  à  branche  posté- 
rieure à  deux  travers  de  doigt  de  la  colonne  vertébrale,  laissant 
entre  elle  et  cette  colonne  une  zone  verticale  de  sonorité  restée 
physiologique)  ;  —  il  a  de  cette  pleurésie  sèche  le  frottement 
superficiel  simulant  la  crépitation  ;  tandis  qu'il  a  de  la  pieu- 
rodynie  la  douleur  à  la  pression  en  masse  de  la  paroi  et  la  ma- 
tité  ù  la  percussion  des  points  mats.  Je  vous  ai  fait  remarquer, 
d'ailleurs,  ce  que  cette  percussion  avait  de  particulier  :  c'était, 
toutes  les  fois  qu'on  la  pratiquait,  de  provoquer  immédiatement 
et  à  chaque  coup  une  petite  toux  sèche  assez  pénible,  comme  si, 
par  l'ébranlement  des  parois  percutées,  des  molécules  fibrineuses 
déplacées  s'en  venaient  irriter  et  chatouiller,  pour  ainsi  dire,  des 
portions  de  la  plèvre  pariétale  restées  saines  et  par  conséquent 
irritables  à  cette  excitation  ;  d'où  la  toux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  vous  avez  pu  voir  que  la  douleur  a  cédé  à 
l'application  de  cinq  ventouses  scarifiées;  que,  dès  le  lendemain, 
la  fausse  crépitation  a  fait  place  à  un  frottement  un  peu  rude  et 
qui  s'était  limité  à  la  base  latérale  de  la  poitrine  pour  disparaître 
deux  jours  plus  tard,  et  que  le  malade  est  sorti  guéri  au  bout  de 
six  jours. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  l'inflammation  pleurodynique  ne  se 
borne  pas  à  envahir  de  proche  en  proche  chacun  des  éléments 
de  la  paroi  thoracique,  et  î\  déterminer  loco  dolenti  un  exsudât 
fibrineux  sur  la  plèvre  pariétale  endommagée,  avec  la  matité  de 
forme  d'abord  indéterminée,  comme  je  vous  l'ai  dit  et  montré  ; 
mais  où,  en  vertu  de  l'état  général  du  malade  et  de  la  tendance 
It'ucophlegmntique,  comme  on  disait  autrefois,  l'exsudat  primitif 
devient  exsudation  séreuse,  et  il  y  a  finalement  épanchement 
avec  souffle  et  égophonie.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  vous 
pouvoir  montrer  un  seul  cas  de  cette  espèce;  mais,  il  y  a 
quelques  années,  j'en  ai  fait  voir  un  exemple  aux  élèves  qui 
suivaient  ma  visite  à  l'hôpital  de  la  Charité.  C'était  dans  le 
ser>ice  des  femmes  en  couches  de  mon  collègue  M.  Bourdon, 
que  je  remplaçais  alors  :  une  femme,  accouchée  depuis  peu  de 
jours,  et  nourrice,  eut  un  mouvement  fébrile,  bientôt  suivi  de 
point  de  côté.  A  ma  visite  du  lendemain  matin,  je  lui  trouvai 
de  la  matité  en  nappe  dans  la  région  du  grand  dentelé  droit,  qui 
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était  douloureux  h  la  pression,  avec  sonorité  à  la  base  de  la  poi- 
trine et  le  long  de  la  rigole  coslo-vertébrale  ;  il  y  avait  pleu- 
rodynie  avec  exsudât  pleural  (l'auscultation  révélait  une  dimi- 
nution notable  du  murmure  vésiculaire  aux  points  mats).  Le 
lendemain,  la  matité  était  un  peu  plus  étendue,  et,  le  troisième 
jour  de  la  maladie,  elle  avait  gagné  la  base  de  la  poitrine  ainsi 
que  la  gouttière  coslo-vertébrale  ;  en  même  temps,  il  y  avait 
le  souffle  doux  et  l'égophonie  d'un  épanchement  pleurétique 
peu  abondant,  mais  non  douteux.  La  pleurodynie  avait  produit 
d'abord  la  ])lcurésie  sèche,  et  celle-ci  était  enfin  devenue  humide 
en  raison  des  conditions  de  puerpéralité.  Ce  fait,  à  l'évolution 
duquel  nous  avons  assisté,  prouve,  par  son  exagération  mémo, 
la  vérité  de  la  doctrine  de  M.  Cruveilhier  quant  à  la  coexistence, 
sinon  constante,  au  moins  très- fréquente  de  la  pleurésie  sèche 
et  de  la  pleurodynie. 

Je  veux  vous  parler  maintenant  du  malade  couché  au  13 
de  notre  salle  Saint-Paul,  et  dont  les  maladies  successives  ont 
été  si  blKarrcment  incidentées.  Il  était  entré  le  49  Juin  dernier 
dans  un  étal  d'adynamic  tellement  prononcé,  qu'un  médecin 
très-distingué,  candidat  au  Bureau  central,  l'avait  cru  atteint 
d'une  fièvre  typhoïde.  En  réalité,  le  lendemain,  à  ma  visite  du 
malin,  je  lui  trouvai  une  pleurésie  gauche,  mais  une  pleurésie 
singulière.  Kn  abordant  le  malade,  l'excessive  fWquence  de  son 
pouls  et  l'anxiété  de  sa  respiration  me  firent  immédiatement 
auscuilter  la  région  précordialo,  croyant  y  trouver  les  signes  d'une 
péricardile.  Il  n'en  était  rien  ;  ce  qu'on  y  trouvait,  c'était  de  la 
douleur  à  la  base  de  la  poitrine  et  aux  insertions  du  diaphragme, 
de  la  matité  au  tiers  inférieur,  quelques  bulles  sèches  et  une 
égophonie  peu  prononcée»  Le  cœur  était  un  peu  dévié  à  droite. 

Il  n'étiiit  pas  douteux  que  le  malade  n'eût  une  pleurésie  rfia- 
phragnintif/ne,  avec  épanchement  peu  abondant.  Je  fis  appliquer 
un  vésicatoirc. 

Le  lendemain  matin,  la  ligne  de  matité  s'était  notablement 
élevée,  mais  (mi  arrière  seulement,  et  la  ligne  de  niveau  était  asser 
irrégulière.  Il  y  avait  du  hallounemcnt  do  Testomac,  de  sorte 
que  le  son  élail  tympanitique  jusque  vers  la  8t?ptième  cAte.  {Ce 
halbmneuieiH  est  un  phénomène  que  j'ai  observé  dans  les  pleurésies 
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(Haphragmatiques,  et  qui  n'a  pjis  été  signalé  que  je  sache.  La  pa- 
Ihogénie  m'en  semble  ^t^e  la  suivante  :  le  péritoine  diaphrag- 
mati(jue  est  intéressé  dans  le  travail  inflammatoire  dont  la  plèvre 
correspondante  esl  le  siège  ;  au  contact  de  ce  péritoine  diaphrag- 
matique  enflammé,  la  tunique  péritonéale  de  Testomac  s'irrite  à 
son  tour;  et  enfin  au  contact  de  la  tunique  péritonéale  gastrique 
enflammée  les  fibres  musculaires  de  l'estomac  perdent  une  partie 
de  leur  tonicité  :  d'où  la  dilatation  du  viscère  par  les  gaz  qu'il 
contient,  lesquels  obéissent  alors  sans  obstacle  suffisant  à  leur 
loi  d'expansibilité  indéfinie.) 

On  entendait  du  souffle  et  de  Tégophonie  ;  puis,  en  avant  et  à 
la  partie  moyenne  comme  à  la  partie  supérieure,  des  bruits  bul- 
laires,  dont  j'essayerai  tout  h  l'heure  de  déterminer  la  nature. 
Enfin,  le  cœur  était  tellement  déplacé  que  sa  pointe  battait  à 
droite  du  sternum.  L'épanchement  n'était  certainement  pas  très- 
abondant,  et  le  déplacement  du  cœur  ne  pouvait  guère  s'expli- 
quer que  par  l'existence  d'une  collection  liquide  enkystée  par  des 
fausses  membranes  interposées  au  péricarde  et  au  diaphragme. 

Bien  que  l'épanchement  ne  me  parût  pas  excessif,  par  la  raison 
que  je  viens  d'invoquer  ;  bien  qu'il  y  eût  de  la  fièvre  et  que  je 
n'aime  pas  à  ponctionner  la  poitrine  en  pareil  cas,  néanmoins, 
en  raison  de  la  dyspnée,  qui  était  si  pénible,  et  surtout  du  déplace- 
ment du  cœur,  qui  était  si  considérable,  je  me  décidai  à  faire 
pratiquer  la  thoracentèse. 

Elle  fut  faite  devant  vous  et  présenta  quelques  particularités 
opératoires  que  je  dois  mettre  en  relief.  Le  trocart  introduit  se 
mouvait  à  l'aise  dans  une  cavité  libre  ;  le  poumon  était  donc 
écarté  de  la  paroi  thoracique.  Je  retirai  le  trocart  ;  de  la  sérosité 
pure  s'écouta  d'abord  par  la  canule  ;  puis  l'écoulement  cessa 
brusquement.  Je  fis  alors  pencher  le  malade  en  avant,  et  dirigeai 
ma  canule  par  en  bas  ;  aussitAt  il  sortit  non  plus  de  la  sérosité, 
mais  du  pus.  Etait-ce  que  l'épanchement  se  composait  de  séro- 
sité à  la  surface  et  de  pus  dans  ses  couches  inférieures?  un  tel 
dépaK  ne  se  fait  guère  dans  les  cavités  vivantes.  Je  crois  plutôt 
qu'il  s'agissait  ici  d'une  pleurésie  aréolaire,  c'est-à  dire  dans  la- 
quelle la  cavité  pleurale  est  cloisonnée  par  des  fausses  mem- 
branes, interceptant  dans  leurs  loges  des  liquides  de  nature 
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diverse.  De  telle  façon  que,  par  un  mouvemeBt  imprimé  à  la  ca- 
nule, j'avais  pu  rompre  une  de  ces  cloisons,  et  avoir,  d'une  se- 
conde loge,  du  pm^  après  avoir  obtenu,  d*une  première,  de  la 
sérosité.  L'écoulement  du  pus  cessa  bientôt  à  son  tour,  et  je 
sentis  le  poumon  battre  au  bout  de  ma  c^inule,  qu'il  venait  ainsi 
obturer.  Tous  mes  efforts  pour  obtenir»  au  moyen  de  change- 
raenls  de  position  du  malade,  l'/*coulemenl  du  liquide  qui  restait 
manifestement  encore,  furent  impuissants  et  Je  u*en  tirai  guère 
qu'une  palette* 

Une  demi-heure  après,  je  constatais  avec  un  jeune  médecin 
dont  vous  avez  pu  apprécier  toute  la  valeur,  M.  Quertier,  que  le 
niveau  du  soufïle  avait  sensiblement  baissé  en  arrière  ^  et  que,  là 
oîi  le  souffle  avait  disparu,  on  n*en tendait  plus  que  des  bruits  de 
frottement  d'apparence  bu  lia  ire. 

Le  soir  même  et  le  lendemain  matin,  le  malade  se  disait  nota- 
blement soulagé,  et  le  fait  est  que  le  pouls  et  la  température 
étaient  d'accord  avec  les  sensations  du  malade  :  ainsi,  pendant 
les  deux  jours  qui  avaient  précédé  l'opération,  i\  y  avait  39^,5  le 
matin,  avec  140  pulsations,  et  40  degrés  le  soir,  avec  un  pouls 
à  144,  Le  matin»  avant  l'opération,  la  température  était  de  39* ,â, 
et  le  pouls  à  120;  le  soir,  cette  température  était  de  39* ,6  avec 
H6  pulsations;  tiindis  que,  le  lendemain  de  Topération,  le  ma- 
tin, ce  qui  n'avait  jamais  eu  Heu  jusque-là,  k  température  était 
de  38^6,  et  le  pnuls  h  108  pulsations  seulement.  De  sorte  qu'il 
n'était  pas  douteux  que  notre  opération  n'eût  soulagé  le  malade, 
mécaniquement,  en  débarrassant  sa  plèvre  d'une  certaine  quan- 
tité de  liquide. 

Mais  qu'était-ce  donc  que  ces  bruits  bullaires  qu*on  entendait 
au-dessus  do  la  zone  de  mutité  et  vers  les  parties  supérieures? 

Elaient-ils  dus  à  de  la  bronchite  ?  Je  ne  le  pensai  pas,  la  bron-^ 
cbite  étant  ordinairement  bilatérale,  et  les  rûles  n'existant  que  ^ 
d'un  c6lé  ;  d'ailleurs  il  n'y  avait  aucune  cxpecloration.  Etaient-  ^ 
ils  produits  par  des  tubercules?  Il  y  avait  contre  cette  supposi-H 
tion,  la  plus  vraisemblable,  bien  des  raisons  :  on  ne  les  entendait 
que  d'un  côté,  tandis  que  la  tuberculisation  est  le  plus  souvent 
bilatérale  aussi;  la  percussion  aurait  donné  un  son  mat  à  leur 
niveau,  tandis  qu'on  y  percevait  un  son  skodique  ;  il  y  avait  santé! 
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parfaite,  au  moins  en  apparence,  avant  le  début  de  la  maladie 
actuelle,  qui  était  toute  récente  et  très-aigue  ;  enfin  la  pleurésie 
tuberculeuse  siège,  sans  qu'on  en  comprenne  la  raison,  le  plus 
souvent  h  droite,  et  celle-ci  est  une  pleurésie  gauche.  Etait-ce 
au  contraire  le  résultat  d'une  congestion  pulmonaire  au  voi>inage 
des  portions  de  plèvre  enflammée  ?  Le  plus  sage  était  de  laL^er 
ces  questions  sans  solution  ;  les  éléments  d'un  jugement  ab^^jla 
faisiint  défaut  et  le  temps  devant  nous  apporter  son  contingent 
ultérieur  de  preuves. 

L'amélioration  persista  pendant  les  deux  jours  qui  suivirent 
l'opération  ;  mais,  le  troisième  jour,  le  malade  fut  pris  d'une  re- 
crudescence de  fièvre,  que  vint  nous  expliquer  le  lendemain  on 
érythème  scnrlatinifurmt'  de  tout  le  tronc  ;  érytbème  sur  lequel 
on  pouvait  tracer  les  li}j:ncs  Llanrhes  de  la  srarlatine.  Trente- 
six  heures  plus  tard  s'opérait  une  desquamation  furfuratée  de  la 
face  el  du  cou.  Les  mains  ne  pelèrent  pa-?. 

Etait-ce  là  une  scarlatine  ou  un  érysipèle?  Ce  n'était  pas  un 
érysipèle  provoqué  par  la  piqûre  du  Irocart,  car  la  rougeur  avait 
paru  tout  h  coup  sur  tout  le  tronc  et  n'avait  pas  p^jur  point  de  dé- 
part la  petite  plaie,  parfaitement  eiratrisée  d'ailleurs,  et  autour  de 
la(juelle  on  ne  voyait  pas  remj>;Uement  œdémateux  de  réry'*ipèle 
franc.  Ce  ne  pouvait  guère  être  davantage  une  -^  ariatine.  aifci 
que  quclques-uas  de  vous  penchaient  a  le  rroire  en  raiv^n  de  la 
présenre,  dans  un  lit  voisin,  au  n^  15.  d'un  yarUtineux  kZi  i\K*' 
quaniation,  qui  pouvait  bien  avoir  été  l'agent  de  la  contagion^  ; 
car  le  malade  n'était  fias  guéri  de  sa  ph!e;nnaMe.  et  il  e^t  «msi 
exemple  que,  dans  la  période  deua  d'une  rrjaladie  aigu^. 
puisse  avoir  une  autre  maladie  aiguî^.  ind^-pendante  de  U  pre- 
mière ;  en  médecine  comme  en  jurisprudence,  l'adage  f-r/r*  4a  m 
idem  éLint  de  droit.  D'un  autre  côté,  l'incubatiori  de  U  ^^rUttrut 
n'eût  été  que  de  cinq  jours,  pui^jue  le  nikU^lf:  éîa;t  ^r*tf^  ii:  ÎH 
et  que  la  recrude:><  ence  fébrile,  qui  annonce  V^r^ipii/jTi.  *e  tù^aâ- 
festa  le  23.  Je  sais  bien  que  Trou*r/rau  '.'îte  le  ca*  C  'àXjf:  itmiA- 
tion  de  vingt-quatre  heures  ^eMlrrn^zii  :  tr^il-,  ^r.  gér.i^n.;  ^.t 
de  huit  à  douze  jour^.  Le  rriaia'ir        yt.*  r  :  r.  r.  - 
gine  pro<lromique.  Il  e*t  irsti  qr;;;.  *:     .        <  ■  i  •  .  r.  -.-.•.•i> 
à  l'hôpital,  et  la%eille  du  déb»jt  r,  .  y^,:,\  ..->..;  . 
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aur:iît  eu  ranl  à  la  gorge  d'une  faijon  assez  pénible.  De  sorte  que, 
dans  l*hypolhèsc  d'une  scarlatine,  il  faudrait  admettre  que  la 
pleurésip,  manifestât  ion  viscérale  possible  de  la  scarlatine,  aurait 
précédé  de  sept  jours  rap(>arition  de  rexanlhèmo  scarlatincux,  et 
(pie,  comme  îl  y  a  une  scarlatine  fm^te^  il  y  aurait  ici  une  scar- 
latine tTtfmmA'.  On  ne  peut  ^u^re  accepter  cette  hypothèse,  bien 
que  la  purulence  de  répanchemciU  pleural  de  noire  mniade  soit 
assez  dans  le  génie  de  la  scarlatine.  Vous  savez,  en  eifel,  que  la 
pîeurésie  et  la  péricardile  scarlatineuses  sont  tr^s-f^équemmcnt 
purulentes» 

Mais  tout  n'était  pas  dît  :  voici  que  le  29,  a[yrès  quarante-huit 
heures  de  mieux-6tre,le  malade  subit  une  nouvelle  retTudesccnce 
de  llôvre  ;  la  température  éLuit  le  soir  de  39  flegrés  et  le  pouls 
à  m,  Le  lendemitin  matin  la  température  s'étiiit  élevée  h  40  de- 
grés et  le  pouls  h  En  môme  temps  nous  trouvions  notre  ma- 
lade  en  proie  à  une  gninde  angoisse  respiratoire,  et  dans  un  dé- 
cubituii  dorsal  immobile;  sa  face  était  d'une  sinistre  pftleur;  le 
jeu  laborieux  des  ailes  de  son  nez,  la  lividité  de  ses  lèvres,  tout 
dans  le  masque  de  son  visage  annonçait  Tinmiinence  de  la  plus 
terrible  des  asphyxies.  Cependant  il  disait  ne  point  souffrir  du 
côté,  mais  du  dos  et  des  ^pauifs^  siirloui  d«  la  f^aar/œ  ;  mais  si, 
comme  j*eus  Tîtlée  de  le  faire  ïuissitul»  on  promenait  le  doigt,  en 
ftppuyanl,  sur  certains  points  du  contour  de  la  régmn  périmr' 
dtqttr,  on  provoquait  une  vive  doideur. 

Qii  uv.iit  de  uouve.iu  ce  malade?  Etaient-ce  lA  les  signes  d'une 
recrudescence  de  son  affection  pleurale  7  ou  ceux  d'une  pé^mr- 
dite  commençante? 

L'auscultation  m'apprit  que  répauchemcnt  pîcurétique  était 
toujours  en  voie  de  décroissance  :  ce  n'éUiit  donc  pas  un  retour 
offensif  de  la  pleurésie.  Mais  on  n*entendait  pas  au  cœur  le  frou- 
ftùH  que  j*y  cherchais,  indiee  de  la  présence  d*uu  exsudât  iibri- 
neux  A  kl  surface  des  deux  feuillets  du  péricarde  ;  Cîir  je  ne  dou* 
tais  jçuère  de  Texistencc  dHme  f>éricardite.  Et  je  vais  vous  dire 
pourffuui  je  n'en  douhùs  guère  :  c'était  en  raison  de  raxeêsaWe 
dyspnée  et  de  [AptUew  même  (1)* 

(1)  Voir,  plijg  loin,  iHiur  Texpii (talion  do  l'ingoi«î*o  et  Je  la  pâleur  daiîs  la 
riwirdit«t    leçon  XXIV.) 
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Vous  n'avez  eu  que  deux  fois  celte  année  l'occasion  d'observer 
une  péricardile  à  Télat  aigu,  et  deux  fois  vous  avez  constaté 
cet  ensemble  symptomatique  :  angoisse,  dyspnée  cruelle  et  pâ- 
leur. Dans  les  deux  cas,  la  péricardite  n'était  pas  simple  :  elle 
coexistait  avec  une  pleurésie  (ce  qui  est  trcs-fréquent,  Gorvlsart 
l'a  dit  et  bien  dit).  Or,  dans  les  deux  cas,  Taspect  du  malade  rap- 
pelait, à  la  jactiUition  ])r6s  remplacée  par  l'immobilité,  le  ta- 
bleau si  dramatique  et  si  vrai  dans  sa  concision  qu'en  a  tracé 
Corvisart.  Il  manquait  au  contraire  le  point  de  côté  péricardique^ 
cette  douleur  si  vive  occupant  la  région  précordiale,  et  se  fai- 
siint  surtout  sentir  vers  Tépigastre,  au  voisinage  des  fausses  côtes 
gauches,  et  augmentant,  dit  Mayne,  «  par  la  pression  dirigée  de 
bas  en  haut  on  se  rapprochant  du  péricarde  »  ;  douleur  que  le 
malade  «  rapporte  parfois  W  la  partie  moyenne  du  sternum,  avec 
sensation  de  constriction  douloureuse  dans  lapoitrinon  ,dit8tokes; 
douleur  enfin  «  qui  ressemble  parfois  à  celle  de  l'angine  de  poi- 
trine »,  ajoute  le  môme  auteur,  ainsi  qu'Andral  a  pu  l'observer 
chez  un  de  ses  malades  dont  je  vous  reparlerai  plus  tard  (1). 

Or  il  n'y  a  rien  d'étrange  à  ce  qu'on  ait  comparé  ces  sensa- 
tions douloureuses,  quand  elles  sont  au  maximum,  à  celles  de 
Vanqinf*  de  poitrine,  attendu  qu'elles  tiennent  à  la  môme  cause 
anatomique  et  dérivent  d'une  perturbation  fonctionnelle  du 
plexus  cardiaque,  ainsi  que  du  nerf  phrênique  qmiche,  et  parfois 
mémo  des  deux  nerfs  phréniques. 

Rappelez-vous  un  instant,  je  vous  prie,  la  disposition  de  tous 
ces  nerfs  par  rapport  au  péricarde,  et  vous  comprendrez  aussitôt, 
et  la  production  possible  de  celte  douleur,  et  son  siège,  comme 
ses  irradiations.  Le  plexus  cardiaque  s'épanouit  sur  la  paroi  ex- 
terne de  la  base  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  et,  de  plus»  est 
recouvert  par  le  feuillet  viscéral  du  péricarde  ;  feuillet  qui,  de 
ces  gros  vaisseaux,  se  réfléchit  pour  devenir  pariétal.  C'est  là  un 
rapport  anatomique  dont  les  patbologistes  n'ont  pas  encore  sa 
tirer  parti  pour  comprendre  certaines  douleurs  de  la  péricardite, 
lesquelles  ne  sont  autres,  pour  moi,  que  la  névrite  aigttp  du 
plexus  cardiaque  par  transmission  inflammatoire  du  péricarde 


M)  Voir,  plus  loin,  la  leçon  XXIV. 
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viscéral  au  tissu  conjonctif  situé  autour  des  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cunir,  et  de  re  tissu  conjonrtif  au  névrilème,  puis  aux 
nerfs  du  plexus  cardiaque.  Je  me  contente  ici  de  signaler  le 
fait  pour  eu  tirer  toutes  les  conséquences  dans  une  prochaine 
le(;on(l). 

D'un  autre  cùté,  les  deux  nerfs  j)hréniques  sont  accollés 
au  péricarde,  le  j^auche  sur  une  plus  longue  étendue  et  i)lus 
intimement  (pie  le  droit;  suivant  Ludovic  lïirschfeld,  ces  nerfs 
donnent  des  filets  très-grôles  au  péricarde  ;  ils  animent  le  dia- 
phrai^me  et  la  plèvre,  ainsi  que  le  péritoine  diaphraçmatique, 
et  certains  de  leurs  Hlels  terminaux  vont  s*anast«>moser  avec  le 
plexus  solaire.  Klaut  donnée  semblable  disposition  anatoniique, 
quoi  d  éluunanl  dès  lors  dans  la  douleur  possible  de  la  péri- 
cardile  et  dau>  ses  irradiations  désormais  nécessaires?  La  dou- 
leur rétro-sternale  de  la  péricardite  se  fait  sentir  là  où  est  le 
mal;  elle  e^t  au  i)éricarde  enflammé  ce  que  le  point  de  côté 
latéral  esl  à  la  plèvre  dans  la  pleurésie.  C'est  celle  que  nous  ob- 
servons chez  notre  malade  du  n°  12.  Les  irradiations  possibles  au 
diaphragme  et  à  Tépigastre,  au  cou,  à  Tépaule  gauche  et  au  bras 
correspondant,  quelquefois  môme  aux  deux  épaules,  tiennent  à 
ce  que  le  tronc  du  nrrf  phrénif/ue  gauche,  et  parfois  môme  celui 
du  i)hrénique  droit,  sont  ccmipris  dans  l'atmosphère  inflamma- 
toire du  péricarde  par  le  fait  de  leur  accollement  »\  celui-ci,  et 
l'irritation  du  tronc  nerveux  se  traduit  alois  par  des  sensations 
douloureuses  dans  ses  expansions  terminales,  le  diaphragme  et 
répigastre  ;  par  une  douleur  spontanément  ressentie,  ou  provo- 
quée à  Taide  de  la  pression  du  tronc  môme,  au  cou  en  avant  du 
scalène  antérieur  ;  et  par  des  irradiations  douloureuses  à  la 
région  latérale  du  cou,  comme  h  celle  de  l'épaule  et  du  bras, 
pour  des  raisons  que  je  développerai  dans  la  leçon  prochaine. 

(Juant  à  la  névrite  aiguô  du  plexus  cardia([ue,  c'est  elle  qui 
donne  à  certains  cas  de  péricardite  leur  caractère  de  fou- 
droyante gravité  (2). 

Ce  que  je  vous  dis  de  la  cause  probable  de  la  douleur  supcrfî- 

(1)  Voir,  plus  loin,  li  roii  X\l\'. 

(2)  Voir,  plus  loin,  leron  WIV. 
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cielle  clans  la  péricardile  n'est  pas  absolument  nouveau,  attendu 
qu'il  y  a  près  de  quarante  ans,  en  1835,  M.  Bouillaud,  disait 
déjà  :  «  Je  présume  que  la  douleur  dans  la  péricardite  tient  à  la 
réaction  de  Tinflammation  sur  les  nerfs  phréniques,  qui  longent 
le  péricarde.  » 

Pour  en  revenir  à  notre  malade  du  12,  il  avait  de  la  dou- 
leur à  la  i)ression  de  la  réj^ion  du  péricarde  ;  mais  il  en  avait  aussi 
aux  insertions  diaphragmatiques  gauches  comme  sur  le  trajet  du 
nerf  phrénique  au  cou.  Il  a*y  avait  ici  de  probant,  quant  à  l'exis- 
tence d'une  péricardite,  que  les  douleurs  précordiale's,  réveil- 
lées par  la  pression,  puis(|u'()n  pouvait  rapporter  les  autres  à 
rinllammation  pleuréliquc  des  longtemps  existante.  Ce  n'est  néan- 
moins que  dans  la  soirée  du  1"' juillet,  deux  jours  après  mon 
diagnostic  ft)ndé  sur  ce  (jue  je  vous  ai  dit,  que  mon  chef  de  cli- 
ni(|ue  M.  Uugnel  et  son  assistant  M.  Qwertier  entendirent  pour 
la  première  ft)is  le  frolteniont  péricardique  que  nous  avions  en 
vain  cherché  le  .30  juin  et  le  1^'  juillet  au  matin,  et  que  vous  avez 
pu  constater  avec  moi  dans  la  matinée  du  2. 

Cependant  je  n'étiiis  pas  resté  inactif  en  présence  des  accidents 
redoutiibles  du  début  de  la  péricardite  :  dès  le  20  juin,  pour  pa- 
rer aux  menaces  d'asphyxie,  et  malgré  l'anémie  apparente, 
j'avais  fait  appliquer  six  ventouses scariliées  à  la  région  précor- 
diale. Le  soir,  la  dyspnée  était  beaucoup  moindre  ;  mais  la  tem- 
pérature était  encore  h  i0**,2  et  le  pouls  à  I  iO  ;  le  lendemain 
matin,  au  contraire,  le  malade  n'avait  que  37', G,  et  108  pulsa- 
tions ;  le  soir,  la  température  était  de  38",8  et  le  pouls  à  120.  Ce 
mcnnî  jour,  pour  continuer  l'action  bienfaisante  des  ventouses, 
j'avais  fait  appliquer  un  vésicatoire  à  la  région  du  cœur.  Enfin 
le  2,  au  malin,  la  température  était  de  37",8et  le  pouls  à  104.  Or 
cette  amélioration  a  continué  ;  pendant  quatre  jours  vous  avez 
pu  constater  du  frottement  seulement,  le(|uel  a  môme  été  pro- 
gressivement décroissant  dans  les  deux  derniers  jours;  ce  qui 
(joint  à  l'absence  d'augmentation  dans  la  matité  précordiale,  et 
au  retour  des  bruits  cardiaques  normaux)  veut  dire  qu'il  n'y 
a  pas  eu  d'épanchenient  dans  la  cavité  du  péricarde,  et  que 
rinflammation  de  cette  séreuse  en  est  restée  à  la  phase  d'exsudat 
hbrineux.  D'ailleurs,  et  c'est  là  le  résultat  le  plus  considérable 
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que  j'aie  obtenu,  les  douleurs  périphériques  ont  été  amoindries, 
et  les  douleurs  profondes,  viscérales,  que  nous  verrons  bientôt  (1) 
être  les  plus  graves  que  puisse  engendrer  la  péricardite,  ces  dou- 
leurs-là ne  se  sont  qu'à  peine  manifestées  au  plus  grand  bénéfice 
du  malade  (2). 

Ëb  bien,  ma  médication  a*treUeété  pour  quelque  chose  dans 
cet  heureux  résultat  ?  Je  le  crois,  et  vous  en  fais  juge. 
'  La  vérité  est  que  je  n*ai  été  arrêté  par  aucune  des  idées  con- 
temporaines, et  que,  môme  en  supposant  une  scarlatine  ou  la 
tuberculisation  chez  notre  malade,  mon  traitement  n'aurait  pas 
été  autre  qu'il  a  été. 

Je  me  suis  attaqué  à  l'inflammation  péricardique  que  je  flai- 
ras, et  qui  pouvait  résulter  de  la  propagation  du  travail  pbleg- 
masique  de  la  plèvre  gauche  au  péricarde,  sans  me  préoccuper 
d'ailleurs. 

Or  tirer  du  sang  dans  une  maladie  générale  semble  aujour- 
d'hui peu  rationnel.  Notre  époque,  qui  se  croit  positive,  obéit 
néanmoins  volontiers  à  un  certain  nombre  d'idées  dominatrices, 

V intoxication  est  une  de  ces  idées. 

Comme  elle  implique  l'idée)  d'antidote,  c'est-à-dire  de  spéci- 
fique, dès  là  qu'on  ne  connaît  pas  le  spécifique  d'un  empoison- 
nement, que  pourrait-on  contre  ses  effets  ?  La  science  mal 
comprise  conduit  ainsi  au  scepticisme  et  à  labstention.  La  scarla- 
tine, par  exemple,  Vurinémie  sont  des  empoisonnements  du  sang; 
notre  action  est  nulle  jusqu'ici  contre  une  telle  adultération,  et 
l'impuissance  contre  la  cause  fait  désespérer  d'en  atteindre  les 
conséquences  ;  de  sorte  qu'on  laisse  froidement  mourir  le  ma- 
lade, faute  d'une  saignée  que  la  théorie  contre-indique. 

Une  autre  idée  dominatrice  qu'accepte  également  l'esprit  mo- 
derne est  celle  de  la  lésion. 

Indépendamment  de  l'erreur  doctrinale,  qui  consiste  à  regar- 
der la  lésion  comme  faisant  le  fond  de  la  maladie,  alors  qu'elle 

(!)  Voir,  pIuB  loin,  leçon  XXIV. 

(2J  Ce  malade  sortit  convalescent  de  notre  service  quinze  jours  plus  tard 
avec  diminution  concidérable  de  ses  bruits  bullaires  supérieurs;  mais  pour  nous 
revenir  au  bout  de  trois  mois  avec  tous  les  sîgnca  d'une  tuberaulisfttiou  pulmo* 
luire  couflrmée,  qui  guivit  sa  marche  habituelle. 
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n'en  est  que  la  réalisation  matérielle  et  l'effet,  il  y  a  cette  autre 
erreur  pratique,  conséquence  de  la  première,  qui  fait  que,  se 
jugeant  avec  vérité  impuissant  contre  la  lésion,  on  se  borne  à 
en  noter  les  caractères  et  à  en  contempler  révolution  avec  la 
passivité  du  fatalisme  oriental.  Or  il  est  tout  aussi  vrai  que  nous 
ne  pouvons  rien  contre  la  lésion,  qui  est  un  fait^  qu'il  est  vrai 
que  nous  pouvons  beaucoup  contre  la  maladie,  qui  est  un  acte. 
En  d'autres  termes,  si  l'état  étatique  de  la  matière  vivante  nous 
échappe,  son  état  dynamique  nous  appartient. 

Et  ce  qui  démontre  bien  que  c'est  sur  l'acte  vital  que  nous 
avons  prise;  qu'à  égalité  de  lésion  il  n'y  a  pas  égalité  de  ma- 
ladie ;  que  le  malade  intervient  personnellement  par  sa  virtualité 
propre,  par  sa  vitalité  antérieure  ou  actuelle,  par  toutes  ses 
forces  physiques  ou  psychiques;  et  que,  dès  lors,  il  ne  saurait  y 
avoir  égalité  de  thérapeutique,  ou,  en  aucun  cas,  égalité  de  ré- 
Biiltat  ;  c'e&t  que  la  môme  médication,  pour  prendre  un  exem- 
ple bien  matériel,  peut  échouer  chez  le  vieillard,  alors  qu'elle 
est  bienfaisante  chez  l'adulte  et  surtout  chez  l'enfant.  Pour  que 
votre  médication  réussisse,  il  faut  que  l'organisme  l'accepte  et 
Cimsetite  à  guérir. 

Dans  ma  prochaine  leçon,  j'aborderai  de  nouveau  le  côté  pra- 
tique de  la  question,  dont  je  ne  m'écarte  pas  tant  qu'il  pourrait 
sembler. 
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VINGT-DEUXIÈME  LEÇON. 

Pleurésie  et  pneumonie.  —  L'inflammation  du  poumén  peut-elle  produire  le 
point  d«  cM('  ?  —  Kst-ce  la  plèvre  ou  le  nerf  intercostal  qui  soufTre  dans  la 
pleurrsic  ?  —  Point  de  cMv  des  contuRions  de  la  poitrine.  —  Pourquoi  la 
pleurésie  est  la  plus  innocente  de  toutea  les  plilegmasies  des  membranes 

séreusos. 

NÉVRALGIE  DiAPHUAfiMATiQUE  par  névritc  du  phrénique,  et  névrite  du  phré- 
ni(|Uf  par  picurt'sie  tliapliragmalique.  —  Fréquence  de  la  névralgie  dia- 
plira^'niatique. 

Messieurs, 

Le  sujet  (jue  je  traite  n'est  point  tellement  nouveau  qu'on 
pourrait  croire,  ni  la  distinction  entre  les  points  de  côté  et  les 
affections  Ihoraciqucs  tellement  récente  que  nous  ayons  beaucoup 
à  nous  enorgueillir.  Déjà  Ilippocrate  en  savait  bien  quelque 
chose  :  «  En  hiver,  dit-il ,  dans  son  aphorisme  xxiu  de  la  sec- 
tion III,  on  observe  des  pleurésies,  des  pneumonies,  des  enroue- 
ments, des  rhumes,  des  toux,  des  douleurs  de  potirtne  et  de  côté 
(Trivsi  cTT^Oéwv  xai  TcXsupéwv).  »  Ce  qui  prouve  qu'il  distingue  expli- 
citement et  parfaitement  ces  dernières  douleurs  de  celles  de  la 
pleurésie  et  de  la  péripneumonie. 

Galien,  lui,  est  plus  explicite  encore  ;  pour  qu'il  diagnostique 
une  pleurésie,  il  lui  faut  un  point  de  côté,  un  mouvement  fébrile 
continu  et  de  la  toux.  Il  en  est  ainsi,  pour  ne  parler  que  des  an- 
ciens, d'Alexandre  de  Tralles  et  de  Celse.  Vous  savez  trop  tout  ce 
qu'ont  ajouté  à  ces  trois  signes  les  richesses  de  la  séméiotique 
moderne  pour  que  j'aie  besoin  d'y  insister  davantage. 

Je  ne  vous  dirai  donc  pas  comment,  grâce  à  l'auscultation, 
notre  époque  n'hésite  plus  ou  n'hésite  guère,  dans  son  diagnos- 
tic, entre  la  pleurésie  et  la  pneumonie,  et  ne  connaît  plus  ces  dis- 
tinctions subtiles  et  souvent  peu  fondées  d'autrefois  entre  la  pé- 
ripneumonie et  la  pleurésie,  la  pleurésie  sèche  et  humide,  la 
pneumonie  vraie  et  la  pneumonie  fausse.  Frisson  initial,  point 
de  côté,  toux,  expectoration  sanglante, puis  rouillée  ;  submatité, 
puis  matité  ;  crépitation,  puis  souffle  :  voilà  la  pneumonie  sous 
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sa  forme  simple  et  classique,  telle  que  chacuo  de  vous  a  pu  Tob- 
serrer  un  gi^and  nombre  de  fois ^  celte  année,  à  la  clinique  de 
lâ  PîUé. 

Ce  n'est  donc  point  de  tout  cela  qu'il  s*agit  ;  ee  que  je  veux 
discuter  aujourd'bni,  c'est  rorigine  probable  de  ces  points  de 
c6té  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie. 

Et  d'abord,  y  a-t-il,  peut -il  y  avoir  point  de  côté  par  le  seul 
fait  de  l'inHammation  du  poumon .? 

L'un  des  plus  illustres  parmi  les  modernes,  M*  Andral,  ne  le 
croit  pas,  et  cette  opinion  d* Andral  était  déjà  celle  d'Arétée  : 
u  Oolor  vacat  $i  mlm  inflammetur  piilmo.  henim  nfUuralùer  dolons 
expera  eit^  n  dit-il  dans  le  deuxième  livre  de  son      carnis  et  ngnii 
acutorujîi  morifonmi,  n  La  douleur  n'existe  dans  la  pneumonie, 
dit  de  son  côté  M.  Andral  dans  sa  Clinique  médkak^  que  lorsqu'il 
y  a  en  même  temps  pleurésie,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  n 
Elle  manquait  constamment,  ajoute-t-il,  alors  que  la  plèvre  était 
saine*  Dans  ce  cas,  aies  malades  n'éprouvent,  dans  le  côté  affeclé, 
qu'une  sensation  de  gène  et  de  malaise,  une  sorte  de  poids  plus 
ou  moins  pénible ( a /sec/orw  êubeù  gravitas    avait  dit  Arétée),  une 
cbaleur  incommode  et  profonde,  mais  jamais  une  véritable  dou* 
leur;  »  ce  qui  faisait  dire  aux  anciens,  de  la  pneumonie,  qu'^elie 
entraîne  plus  de  péril  que  de  douleur  (afferi  pîu$  pericuU  quant 
dohriê),  n  Le  fait  est  que  le  poumon  est  de  soi  peu  sensible,  et 
j'ai  maintes  fois  labouré  le  poumon,  avec  des  instruments  pi- 
quants et  tranchants,  cbe^  des  animaux  vivants,  sans  que  ceux-ci 
témoignassent  de  la  moindre  douleur  ;  tandis  qu'ils  poussaient  des 
cris  aigus  ou  paraissaient  souDrîr  beaucoup  alors  que  j'irritais  la 
paroi  thoraeique.  D  ailleurs,  une  grande  sensibilité  eût  été  du 
luxe  pour  cet  instrument  de  pbysique,  le  poumon,  destiné  à  cet 
emploi  tout  pbysique,  l'endosmose  et  1* exosmose  des  gaz,  et  qui 
n'a  même  pas  k  se  mouvoir  par  lui-même.  Enttn,  indépendam- 
ment de  ces  expériences,  j'invoquerai  cet  autre  fait  d*observalion 
vulgaire,  c*est  k  savoir  ;  Tabsence  de  douleur  dans  les  cas  d'apo- 
plexie pulmonaire,  bien  que  le  poumon  soit  déchiré  centrale- 
ment  en  maintes  places  par  des  infarctus  hémoptoïques.  Tout 
cela  se  conçoit  si  I'od  songe  que  les  vésicules  du  poumon  n*ont 
point  de  nerù,  les  Blets  terminaux  des  plexus  pulmonaires 
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n'ayant  pu  èlrê  êuîvIs  que  jusque  Irès-pràa  des  extrémité»  di| 

Au  contraire j  Grisolle  pense  que  la  douleur  peut  se  produtPô 
iiidéponiiammeDl  de  toute  inUammation  (3e  la  plèvre  el  par  le 
seul  fiiit  do  l.i  lésioa  du  poumon.  Pour  le  prouver,  il  cite  (i)  la 
cas  d'un  homme  qui  avait  eu,  dans  le  cours  de  ù  pîieumonîe,  un 
viûleul  point  de  côté,  el  à  rautopsie  duquel  on  ne  trouva  u  ni 
épanchement,  ni  fausise  memlirane^ni  rougeur  de  la  séreuse,  qui 
avait  son  poli  ^a  conaislanc^,  aussi  bien  sur  sa  surface  viscérale 
que  &ur  les  parois  de  la  poitrine.  » 

Cependant  le  même  auteur  (â),  rechercliant  sll  y  avait  quelque 
rapport  entre  le  siège  dù  la  douleur  et  le  point  du  poumon  que 
la  phlegmasi©  occupait,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  «  Sur 
près  d*uu  tinqumne  ûm  cas,  la  douleur  correspondait  exactement 
à  la  partie  du  poumon  frappée  d'inflammation  ;  chez  un  ^eptiètne 
des  malades,  la  douleur  occupait  un  point  du  thorax  mi€%  rap^ 
ptvché  de  celui  de  la  pneumonie.  Enfin,  chez  tous  les  autre»,  la 
portion  du  poumon  phlogosée  était  éloipïéê  du  point  où  la  dôu- 
leur  était  perçue,  »  Ce  qui,  si  je  sais  compter,  revient  à  dire  que, 
dans  les  doux  tiers  des  cas  (plus  exactement  dans  les  vingt- trois 
trenlo-cinquièmes),  la  douleur  était  ailleui-s  qu'an  point  du  pou- 
mou  lésé  (tî).  On  a  quelque  peine  h  comprendre  comment ^  après 
une  pareille  statistique,  Grisolle  n'en  arrive  pas  moins  à  conclure^ 
contre  M,  And  rai,  que  c'est  le  poumon  qui  souffre.  L'arithmé- 
tique, comme  le  raisonnement,  conduit  au  contraire  h  celte  dé* 
duction  que,  puisque  le  plus  souvent  c'est  ailleurs  qu'au  point 
du  poumon  lésé  que  se  fait  sentir  la  douleur,  c'est  un  autre  or- 
gane que  le  poumon  qui  se  plaint  ;  cet  autre  organe  restant  à  dé- 
terminer et  pouvant  être  la  plèvre  ou  le»  nerfs  intercostaux.  En 
tout  caSj  la  déduction  rigoureuse  est  qu'il  j  a  rayonnement  du 
travail  irrita  tif,  ainon  pblegmasique,  du  poumon  à  la  plèvre  vis- 

(1)  QHioll«j,  TrniiééelQ  pnmmmie^  p.  îoa« 

m  Eu  L-m,  dniîâ  la  slalistîquB  de  GrlaolJe,  un  cinquième,  pîus  m  ftepliêmo, 
plus  M  tout  le»  autrei  »  éqiuvitent  h  l  unilé;  on  a  donc  pouj"  ïa  Viileup  «de  loua 

let  ftutrei  »  ou  ir,  et  =  1  —  /  *  -h  - 1  » 
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f  étale  ^  et  probablemeût  do  celle-ci  à  la  pariétale  et  aux  nevh  In- 
tercotîtaur  du  vulMnage.  tl  ne  me  répugne  pas  plus  de  croire^  gd 
paieille  occurrence»  k  plèvre  compromise,  que  je  ne  m'étonne  de 
voir,  au  cas  d^épididymJle,  la  tunique  vaginale  s'tïnfianjmer,  la 
peau  du  scrotum  lui-même  rougir  et  la  douleur  rayonner  au  loin  : 
le  processus  morbide  étant  le  môme  dam  les  deux  faits.  Seule- 
meut,  l'épidîdymiLo  a  cet  avantage  sur  la  pneumoniÊ,  pour  lei 
délicats  eu  matière  de  constatation  scieiititiqne,  que  les  phéno- 
mènes s*accompli^ent  îious  leâ  yeux« 

D'ailleurSp  rauinpsie  citée  par  Grisolle  ne  prouve  peut-être  pas 
autant  qu'il  parait  le  croire.  11  faut  bien  disitinguer,  en  efTet,  dans 
les  maladies  inûammatoireSt  !a  période  de  début  et  d'augmenté 
totjte  d'acuilé  et  d'irritation,  do  la  période  d'état  ou  de  coclian^  la 
première  étant  eââontiellement  donloureuso,  la  seconde  essen- 
tiellement sécrétoire.  Or^  dans  la  pleurésie  (le  fait  est  de  touï  les 
jours),  ce  n*eât  pas  quand  il  y  a  fausses  membranes  ou  épauche- 
ment  que  la  douluur  existe  au  ma^mum,  c'est  avant  tout  acte 
sécrétoîre,  et  conime  préliminaire  do  cet  acte»  que  la  douleur  se 
fait  sentir;  de  sorte  que,  dans  Tespèce,  la  phlogose  pulmonaire  a 
fort  bien  pu  rayonner  jusque  vers  la  plèvre  en  y  produisant  b 
douleur  accusée,  sans  que  rirriUiUon  pleurale  ail  été  jusqu'à 
raete  sécrétoire.  Do  sorte,  enSu^  qu'à  Tautopsie^  toute  trace  de 
cette  irritation,  dès  longtemps  éteinte,  a  fort  bien  pu  disparaître 
comme  elle, 

Qull  y  ait  rayonnement  de  rirritation  phlogistique  de  l'organe 
àfO(ïi  enveloppe ,  et  cela  même  assez  loin  du  point  paroni-byma- 
taux  envahi,  le  fait  ne  me  semble  guère  douteux,  témoin  le  c^ 
de  notre  malade  du  n^  15  de  la  salle  Saint-Paul. 

Cet  homme^  entré  tout  récemment  dans  notre  service,  avait 
éprouvé,  deux  jours  avant  mn  admission,  un  frisson  dei^  plus  in- 
tenses ;  puis,  quelques  heures  plus  tard,  I  droite,  un  point  de 
cèté  d'une  acuité  peu  commune.  Tous  Tavez  vu,  à  son  entrée, 
en  proie  à  cette  douleur  poignante  qui  entravait  chacune  de  ses 
inspirations^  de  manière  à  produire  la  respiration  entrecoupée, 
douleur  tellement  c^iractéristique  de  la  pleurésie.  Vousavei  épi- 
lemml  vu  que  cette  douleur  était  exaspérée  par  k  percuss^ion 
et  surtout  par  la  pression  des  points  douloureux.  Or  elle  avait 
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soa  maximum  d'intensité  exaclement  sous  le  mamelonf  mais 
siégeait  dans  toute  la  zone  moyenne  de  la  poitrine,  ainsi  que  le 
démontrait  la  pression  des  espaces  intercostaux  correspon- 
dants. 

A  la  percussion,  nous  troublons  de  la  submatité  dans  toute 
cette  région,  et  nous  ne  doutions  guère  que  nous  n'enlendissiouâ 
en  auscultant  la  crépitation,  précurseur  du  souffle*  Ce  qui  nom 
le  faisait  croire,  c'est  que  Tétat  général  éUiit  plu*  mauvais  qu'il 
ne  Test  en  cas  do  pleurésie,  que  le  malade  avait  rejeté  deux 
crachats  rouiUés,  et  qu'il  avait  40  degrés  dans  l'aisselle  le  matin. 
Quel  n*était  pas  notre  étonnement  cependant,  en  ne  percevant 
qu'un  amoindrissement  du  murmure  respiratoire  avec  çà  et  là 
quelques  bruits  morbides  qu'on  pouvait  tout  aussi  bien  rappor- 
ter à  du  froltemeuL  pleural  commençant  qu*à  des  buUes  intra- 
vésiculaires  I  Nous  pensions  qu'il  y  avait  pneumonie  centrale 
avec  rayonnement  vers  la  plèvre»  et  qu'avant  peu  nous  perce- 
vrions les  signes  caractéristiques  de  la  pneumonie  datu  la  région 
douloureuse,  et,  le  soir  de  ce  même  jour,  le  lendemain  matin 
et  lô  soir  de  ce  lendemain,  ces  signes  cherchés  faisaient  toujours 
défaut.  Ce  no  fut  que  le  surlendemain  matin  qu'on  constata 
pour  la  première  fois  une  matité  absolue  et  du  souflle  tubaire 
mêlé  à  quelques  râles  crépitants  dans  la  fosse  sus- épineuse  et  dans 
raisselle.  Le  lendemain  de  ce  jour,  la  matité  s'était  étendue  à  la 
fosse  sous-épineuse  et  à  la  région  sous  clavière»  de  sorte  que  la 
totalité  du  sommet  du  poumon  était  évidemment  hépatisée.  Deux 
jours  plus  tard,  la  résolu  Lion  se  révélait  par  des  râles  crépitants 
de  retour,  de  Therpès  critique  à  la  moitié  droite  de  la  lèvre  su- 
périeure ainsi  qu'à  la  narine  droite  (c'est-à-dire  du  même  côt^ 
que  le  poumon  malade).  Le  traitement  avait  consisté  dans  l'ap- 
plication de  six  ventouses  scarifiées  sur  le  point  douloureux, 
ladministration  d'ime  potion  kermétisée  à  la  dose  de  30  centi* 
grammes,  puis  d'un  vomitif  :  l'état  saburral  et  la  prostration  de* 
venant  de  plus  en  plus  marqués,  La  crise  coïncida  avec  Tadmi- 
nistration  de  co  vomitif. 

Ainsi  voilà  un  malade,  que  vous  avez  pu  observer  avec  moi, 
qui  a  eu  la  douleur  classique  de  la  pneumonie  sous  le  mamelon, 
et  sa  pneumonie  fort  loin  du  point  douloureu^^  au  somnet;  cl 
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qui,  réciproquement,  o'a  présenté  aux  points  douloureux  qu'un 
peu  de  submaLtté  avec  diminution  du  murmure  vésiculaire 
et  peut-être  çà  et  là  quelques  frottements  pleuraux  commen- 
i;anls.  De  sorte  que  je  ne  peux  tn'empOcher  de  croire  qu'il  y  eut 
chez  ce  malade  rayonnement  de  rirrilation  de  dedans  en  de- 
hors jusqu'à  la  plèvre,  et,  dans  ce  cas  comme  danii  tant  d'autres^ 
pleurésie  sèche  par  le  fait  de  la  pneumonie  ;  comme  il  y  a,  ainsi 
que  je  vous  Tai  dit  pour  d'autres  cas,  mais  par  un  rayonnement 
de  dehors  en  dedans^  pleurésie  sèche  par  le  fait  d'une  pleuro- 
dynie  (1)* 

Quant  à  la  portée  pratique  de  tout  cela,  la  Toici  :  le  point 
de  côté  était  trop  douloureux  et  trop  parsistant  pour  n*ôtre  que 
l'expression  d'une  simple  pleurodynie.  Il  devait  donc  y  avoir 
phlegma^ïie  à  tintén'mr  de  la  poitrine.  Etait-ce  la  plèvre  ou  îe 
poumon  qui  était  intéressé?  Mais  le  frisson  initial  avait  été  trop 
intense  et  trop  prolongé  pour  être  dù  à  une  inflammation  pure  et 
simple  de  la  plèvre.  Le  poumon  devait  donc  ^tre  atteint;  présomp- 
tion qui  était  confirmée  par  ce  ùit,  qu*tl  y  avait  40  degrés  dans 
l'aisselle  le  matin ,  chose  insolite  pour  la  pleurésie.  Et  voilà 
comment  la  nature  et  la  durée  du  frisson  loitial  d'une  part,  et 
réiévation  de  la  température  d'autre  part,  nous  tirent  chercher 
chaque  jour  et  découvrir  enfin  les  signes  physiques  de  la  pneu- 
monie, et  diagnostiquer  d'ailleurs  celle-ci  quarante-huit  heures 
avant  la  découverte  de  ces  signes.  Ce  qui  vous  démontre  Té- 
norme  valeur  de  rintensité  comme  delà  durée  du  frisson  Initial, 
chex  un  individu  qui  souffre  d'un  point  de  côté,  et  la  valeur  con- 
sidérable aussi  du  chiffre  de  la  température  ;  Tun  et  l'autre  sym- 
jii6me  étant  l'indice  d'une  perturbât  ion  i^énérale  bien  autrement 
profonde  que  ne  le  pourrait  être  celle  qui  accompagne  Tinilam- 
mation  de  la  paroi  thonicique  (pleurodynie)  ou  de  sa  doublure 
interne  (pleurésie),  et  devant  correspondre  à  une  inflammation 
viscérale,  la  pneumonie. 

Mais  si  ce  n'e%t  pas  le  poumon  qui  souffre,  c'e^ït  donc  la  plè- 
vre? Or  la  plèvre  n'est  pas  sensible.  Pas  plus  que  le  péritoine, 
i|ue  les  méninges^  elle  n'a  de  nerfs  ;  et  si  je  vous  ai  parlé  l'autre 


(I)  Voir,  t^lui  b«ul.  XXt*  l^n,  p.  i^i* 
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jour  de  ceut  du  péricarde,  c'est  sur  la  foi  de  Ludovic  Hirschfeld. 
Organes  passifs  de  glissement  et  moyens  de  contention  tout  à  la 
fois,  n'ayant  pas  plus  de  spontanéité  que  le  corps  gras  qui  facilite 
la  rotation  de  la  roue  ou  que  le  ri?et  qui  la  fixe,  la  sensibilité 
eût  été  de  luxe  aux  membranes  séreuses  ;  aussi  n'en  ont-elles 
point.  Mais  si  elles  ne  sont  pas  sensibles,  comment  leur  inflam- 
mation fait-elle  donc  souffrir?  Et,  plus  spécialement,  quelle  est 
donc  l'origine  du  point  de  côté  de  la  pleurésie  ?  Est-ce  la  plèyre 
qui  souffre  ou  le  nerf  intercostal  adjacent  ? 

Dans  un  remarquable  travail  (I),  Beau  a  essayé  de  démontrer 
que  c'était  le  nerf  :  il  y  a  là  pour  lui  névrite  Intercostale,  cette  né- 
vrite étant,  pour  Beau,  à  peu  près  aussi  fréquente  que  la  névral- 
gie. Elle  se  produirait  dans  la  pleurésie  ou  la  pleuro-pneumonie, 
au  contact  de  la  plèvre  enflammée.  En  efifet,  les  nerfs  intercos- 
taux 5ont  immédiatement  en  rapport  avec  la  plèvre  dans  le  tiers 
postérieur  de  leur  trajet,  tandis  que  depuis  l'angle  des  côtes  jus- 
qu'à leur  terminaison,  ils  sont  séparés  de  la  séreuse  par  le  muscle 
intercostal  interne.  On  ne  peut  guère  admettre  que  les  nerfs  in- 
tercostaux restent  sains  dans  leur  tiers  postérieur  quand  la  plèvre 
est  enflammée.  Or  l'observation  nécroscopique  démontre  que 
«  ces  nerfs  sont  plus  ou  moins  enflammés  dans  tous  les  cas  d'in- 
flammation de  la  plèvre,  soit  simple,  soit  compliquée  de  pneu- 
monie. L'inflammation  occupe  ordinairement  toute  la  portion 
du  nerf  qui  touche  la  plèvre,  mais  ne  s'étend  pas  au  delà.  Elle 
est  caractérisée  par  une  injection  souvent  intense,  non-seulement 
du  névrilème ,  mais  du  nerf  lui-môme ,  qui  est  augmenté  de 
volume,  sans  être  pour  cela  ni  plus  mou  ni  plus  friable  qu'un 
nerf  sain.  Quelquefois  il  adhère  légèrement  à  la  portion  de  plè- 
vre contiguë.  » 

Maintenant  toute  irritation  d'un  tronc  nerveux  retentit  à  ses 
expansions  terminales ,  d'où  le  point  de  côté  latéral  et  antérieur 
par  le  fait  de  la  lésion  du  tronc  du  nerf  intercostal  à  sa  partie 
postérieure.  D'ailleurs,  c'est  la  partie  la  plus  mobile  qui  souiTrira 
le  plus;  et  comme  c'est  la  septième  côte  qui  exécute  les  plus 
grands  mouvements,  c'est  à  la  partie  antéro-latérale  du  sixième 


(1)  Beau,  Archives  dêmédecine^  1847. 
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OU  du  septième  espace  intercostal  que  s'observe  le  plus  souvent 
la  plus  vive  douleur.  C'est  aussi  la  douleur  la  plus  vive  qui  sera 
seule  accusée  ;  de  sorte  que  le  malade  ne  se  plaint,  le  plus  habi- 
tuellement, que  d'un  point  douloureux,  le  plus  ordinairement 
sous  le  mamelon  ;  mais  il  est  facile  de  se  convaincre,  par  la 
pression,  qu'il  existe  d'autres  points  douloureux  au-dessus,  au- 
dessous  et  en  arrière  de  celui  dont  se  plaint  le  malade. 

En  résumé,  la  douleur  si  vive  de  la  pleurésie  est  une  douleur 
d'emprunt  ;  pour  Beau,  c'est  une  névropathie  intercostale,  ré- 
sultant d'une  névrite. 

Longtemps  avant  Beau,  M.  Bouillaud  avait  déjà  rapporté  la 
douleur  de  la  pleurésie,  non  pas  à  la  plèvre,  «  mais  aux  nerfs 
des  parois  thoraciqucs  comprimés  ou  souffrants  par  suite  de  la 
phlegmasie  ou  de  l'épancheraent  ».  De  son  côté,  M.  Piorry  était 
arrivé  aux  mômes  conclusions.  Quant  à  cette  douleur,  à  ces 
points  de  côté  de  la  pleurésie,  M.  Bouillaud  les  considère  comme 
étant  l'expression  d'une  névralgie  intercostale. 

Ainsi,  en  résumé,  le  point  de  côté  de  la  pneumonie  est  une 
douleur  pleurétique,  et  la  douleur  pleurétique  n'est  elle-même 
qu'une  névropathie  intercostale. 

C'est  ici  le  lieu  d'aborder  une  question  doctrinale  d'une  certaine 
importance,  bien  qu'elle  n'ait  pas  encore  été  soulevée,  la  question 
de  savoir  pourquoi  —  à  cela  près  des  troubles  mécaniques  qu'elle 
peut  entraîner  —  la  pleurésie  est  la  plus  innocente  de  toutes  les 
phlegmasics  des  membranes  séreuses  viscérales. 

11  y  a  de  ce  fait  une  double  raison,  suivant  moi,  et  je  vais  vous 
l'exposer  tout  à  l'heure . 

Remarquez  d'abord,  je  vous  prie,  que  la  gravité  de  l'inflamma- 
tion d'une  membrane  séreuse  est  en  raison  directe  de  l'impor- 
tance et  du  nombre  des  organes  auxquels  elle  confine,  ainsi  que 
de  son  voisinage  avec  des  plexus  nerveux  dont  le  grand  sympa- 
thique fait  partie. 

Par  exemple,  la  méningite  n'est  grave  que  parce  que  l'inflam- 
mation des  ménin}j;cs  en  se  transmettant  i\  la  substance  corticale 
du  cerveau  provoque  le  délire  ;  en  produisant  un  épanchement, 
comprime  l'encéphale  et  entraîne  le  coma,  puis  la  paralysie  ;  parce 


1 


I 


LIS  POIKTS  DE  CÛTI. 
qa'eoÛn,se  propageant  jusqu^au  bulbe,  rinflammation  méningée 
excite  les  convulsions  éclamptiqucs  terminales. 

De  môme»  hpéncardîte  entiaveplus  ou  moins  les  contractions 
du  cœm  par  une  myocardite  corticale  de  voisinage  ;  mais»  lors- 
qu'elle est  générale»  elle  menace  bien  autrement  les  fonctiom  Jjj 
circulatoires  et  la  vie  par  la  névrite  aiguè  du  plexus  cardiaque*  ^ 
Ici  le  grand  sympa  tliique  est  intéressé»  et  nous  en  verrons  bientôt 
les  formidables  conséquences  {I}. 

Enfin  \d.  périt miite  trouble  les  fonctions  des  organes  les  plus 
nombreux  comme  les  plus  importants»  et  particulièrement  celles 
de  Tappareil  digestif  tout  entier,  qu'elle  enveloppe  d'une  véri- 
table tunique  de  Nessus.  Mais,  alors  quVlle  est  généralisée  et 
rapide  en  ses  îdlures»  il  y  a  embrasement  de  la  totalité  du  système 
nerveux  de  la  vie  végétiitîve,  du  plexu^j  solaire  à  ses  dernières  ra- 
mifications ;  alors  aussi  apparaissent  les  phénomènes  de  sîdé  ration» 
conséquences  des  troubles  de  ce  système. 

Eh  bien,  la  pleurésie  est  incapable  de  pareils  méfaits.  Pariétale» 
elle  enflamme  (nous  venons  de  le  voir)  quelques  nerfs  intercos- 
taux, et  produit  une  douleur  qui,  si  intense  qu'elle  puisse  être, 
n*est  jamais  redoutable»  Viscérale,  elle  intéresse  quelques  points 
de  la  couche  corticale  du  poumon,  et  produit  un  trouble  fonc- 
tionnel médiocre  en  invalidant  un  certain  nombre  de  vésicules 
pulmonaires  ;  mais  c'est  là  tout  le  mal  qu'elle  peut  faire. 

En  effet,  les  plèvres  n'ont  mtcun  rapport  de  vnmnage  avec  les 
plexus  pulmonaires  f  de  sorte  que  Tincendie  pleurétiquc  ne  saurait 
les  atteindre*  Le  plexus  pulmonaire  postérieur  {formé  par  un  ren- 
flement gangliforme  des  pneu mo- gastriques  et  quelques  filets  du 
sympathique)  est  situd^  vous  le  savez,  derrière  la  terminaison  de 
la  trachée-artère,  et  pénètre  dans  les  poumons  le  long  des  bron- 
ches, dans  la  membrane  muqueuse  desquelles  il  se  termine  <  Le 
plexus  pulmonaire  antérieur,  plus  petit,  pénètre  de  la  môme 
façon,  àla  racine  des  poumons»  le  long  de  la  face  antérieure  des 
bronches.  Et  ni  Tun  ni  Tau  Ire  de  ces  plexus  ne  sont  en  contact 
avec  la  plèvre  médiastine,  ni  avec  la  pîèvxe  pulmonaire,  qui  !**ar- 
rête  aux  bronches. 


(1)  Voir,  |ïUis  loin,  teqon  XXIV. 
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Telle  esl^  messieurs^  la  raison  pour  laquelle  on  n'observe  pas 
dans  la  pleurésie  cet  ensemble  formidable  de  sympl6mes  viscé- 
raux et  sympathiques  de  la  péricardilc  (I)  et  surtout  de  la  péri- 
tonite aiguËs  et  généralisées.  Voilà  pourquoi  il  n*y  a  dans  la 
pleurésie  ni  cette  pâleur,  ni  cette  altération  des  traits,  ni  ce  re- 
froidissement brusque  des  extrémités,  ni  cette  brutale  sidération 
des  forces,  caractéristiques  d*un  ébranlement  considérable  du 
grand  sympathique. 

Seule,  la  pleurésie  diaphragma  tique  peut  ôtrê  directement  re- 
doutable, en  raison  du  trouble  fonctionnel  qui  résulte  pour  Thé- 
inatose  de  Tinflammation  trop  intense  du  diaphragme  ainsi  que 
du  nerf  qui  Fanime*  Ce  sont  là  toutefois  des  cas  infiniment  plus 
rares  qu*on  ne  l'a  dit. 

Mais  les  points  de  côté  ne  sont  pas  seulement  le  résultat  des 
affections  dont  nous  venons  de  parler,  et  en  particulier  d'une 
inflammation  franche  de  la  plèvre  ;  on  les  observe  au^st  à  la 
suite  de  simples  contmiom  de  la  pôitnne.  Depuis  longtemps, 
M.  Gosselin  appelle  Tattention  de  ses  élèves  sur  les  douleurs  de 
côté,  si  fréquentes  et  si  rebelles,  qu'on  observe  en  pareil  cas, 
et  qui  préoccupent  si  vivement,  quoique  bien  à  tort,  les  ma- 
lades* Le  savant  chirurgien  ne  peut  guère  admettre  qu'un  trau- 
matisme ait  porté  son  action  sur  la  plèvre  ;  et  d'ailleurs  une 
douleur  pleurale  ne  persisterait  pas  durant  des  semaines,  et 
môme  des  mois»  sans  se  traduire  par  quelque  signe  physique, 
lequel  au  contraire  fait  défaut.  D'un  autre  côté,  on  ne  peut 
admettre  une  ostéite  costale,  parce  qu'une  ostéite  ne  se  prolonge 
pas  au'^si  longtemps  sans  qu'il  en  rêsulle  du  gonflement  de  Tos, 
et  M.  Gosselin  n'en  a  pas  constaté.  Ëndn,  la  pression  sur  les 
côtes  n'éveille  et  n'augmente  pas,  dans  ces  cas,  la  soutTrance.  En 
un  mot,  dit  M,  GosseUn»  la  douleur  ressemble  à  celle  de  la  né- 
vralgie intercostale  spontanée.  Or,  tenant  compte  de  la  cause 
du  mal,  qui  est  une  contusion,  le  professeur  de  la  Charité,  d'ac- 
cord id  avec  Beau,  ne  serait  pas  éloigné  de  croire  que  cette  dou- 
leur est  due  à  une  névrite  traumatique*  Ët  Ton  conçoit  que  le 


(i)  Vaip  ïoçan  XXIV, 
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corps  contondant  a  fort  bien  pu  produire  une  attrition  plus  ou 
moins  profonde  et  étendue  d'un  tronc  ou  d'un  rameau  nerveux. 
Seulement  la  démonstration  matérielle  a  toujours  manqué  jus- 
qu'ici à  M.  Gosselin. 

.  Dans  tout  cela,  une  chose  est  certaine,  c'est  qu'il  y  a  douleur 
nerveuse  —  ou,  pour  parler  grec,  névralgie;  —  et  ce  qui  le  dé- 
montre, môme  en  cas  de  pleurésie,  c'est  que  la  pression  n'est 
pas  seulement  douloureuse  sur  tout  le  trajet  d'un  espace  inter- 
costal, mais  aussi  qu'elle  est  le  plus  pénible  en  des  foyers  bien 
connus,  qui  sont  les  points  d'émergence  des  rameaux  nerveux  ;  et 
qu'enfin  elle  éveille  de  la  souffrance  au  sommet  des  apophyses 
épineuses  des  espaces  correspondants. 

Or  n'est-il  pas  probable  qu'en  cas  d'inflammation  un  peu 
vive,  telle  qu'on  l'observe  dans  la  pleurésie,  par  exemple,  le  nerf 
se  trouve  compris  et  compromis  dans  la  sphère  de  l'irritation  in- 
flammatoire, dont  le  point  de  départ  est  la  plèvre,  et  qui  rayonne 
au  loin  ?  N'est-il  pas  vraisemblable  que  le  nerf  intercostal  subit  ^ 
alors  ce  qu'éprouvent  les  nerfs  des  vaisseaux  plongés  dans  une 
atmosphère  inflammatoire?  Au  voisinage  d'un  phlegmon,  par 
exemple,  non-seulement  les  vaisseaux  sont  plus  dilatés,  mais  en- 
core ils  sont  animés  de  battements  plus  énergiques  que  ceux 
d'une  partie  homologue  :  ce  qui  veut  dire  qu'il  y  a  paralysie,  ou 
tout  au  moins  parésie  de  la  tunique  contractile  du  vaisseau,  qui, 
résistant  moins  h  l'ondée  sanguine,  se  laisse  dilater  davantage 
par  elle,  et  en  traduit  plus  passivement  l'impulsion.  Seulement, 
en  cas  d'irritation  inflammatoire  transmise  au  nerf  intercostal, 
l'action  porte  sur  la  sensibilité,  le  nerf  étant  mixte,  et  il  y  a  dou- 
leur; tandis  que  lorsque  cette  irritation  s'exerce  sur  un  nerf 
vaso-moteur,  nerf  de  mouvement,  l'action  morbide  porte  sur  la 
motilité,  et  il  y  a  parésie.  Mais  le  phénomène  est  identique  dans 
les  deux  cas. 

On  voity  de  ses  propres  yeux,  ce  phénomène  du  rayonnement 
inflammatoire  s'accomplir  dans  le  cas  de  phlegmon  ;  on  ne  le 
voit  pas  dans  lo  cas  de  pleurésie.  Et,  en  vérité,  quand  celle-ci 
est  aiguô  et  simple,  la  propagation  de  la  phlogose  n'est  jamais 
telle,  qu'elle  se  fasse  jusqu'à  la  peau  et  que  la  paroi  de  la  poi- 
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trine  soit  ainsi  envahie  dans  toute  son  épaisseur.  Mais  le  fait  est 
fréquemment  réalisé  quand  cette  pleurésie  devient  purulente; 
auquel  cas  Tinflammation  a  si  bien  rayonné,  que  toute  la  paroi 
est  prise,  jusques  et  y  compris  la  peau,  qui  rougit,  puis  s'ulcère 
en  un  point  ;  c'est  Tempyèrae.  Eh  bien,  il  n'y  a  point  là  diffé- 
rence dans  la  nature  du  processus  morbide,  mais  différence  dans 
son  intensité  seulement  ;  et  ce  qui  est  vrai  et  matériellement 
démontré  pour  la  pleurésie  purulente  abcédée  est  également 
vrai,  au  degré  près,  pour  la  pleurésie  aiguô  simple. 

11  y  a  plus  :  l'inflammation  chronique  de  la  plèvre  rayonne  tel- 
lement tout  à  l'entour ,  qu'il  en  résulte  pour  les  tissus  adjacents 
un  état  d'hypérémie  habituel,  dont  l'hypertrophie  peut  être  la 
conséquence  :  ainsi  se  produisent  pour  les  côtes  les  plus  directe- 
ment en  rapport  avec  le  foyer  pleurétique  les  ostéophytesy  que 
M.  Parise,  de  Lille,  a  décrites  dans  un  bon  travail.  Ce  travail  d'os- 
sification s'accomplit  dans  le  périoste  adjacent  à  la  plèvre  ma- 
lade ;  c'est  dans  son  épaisseur  que  se  développent  les  granulations 
osseuses,  qui  forment  plus  tard  des  lames  superposées  au  tissu 
osseux  de  la  côte,  avec  lequel  elles  finissent  par  se  souder. 

Maintenant  faisons,  si  vous  le  voulez  bien,  une  hypothèse  — 
chose  permise  en  matière  scientifique.  Supposons,  ce  qui  est 
facilement  réalisable,  très  exactement  connus  l'origine,  les  con- 
nexions, le  trajet  et  les  irradiations  d'un  nerf  tel  que  le  dia- 
phragrnattque,  par  exemple;  sachant  d'ailleurs  que  l'irritation 
d'un  nerf  n'est  point  seulement  centrifuge,  mais  aussi  centripète, 
c'est-â-dire  que  si  l'excitation  d'un  tronc  nerveux  se  propage 
dotiloureusement  à  ses  expansions  terminales,  réciproquement 
l'irritation  d'une  de  ces  expansions,  ou,  à  fortiori,  de  plusieurs 
d'entre  elles,  peut  remonter  vers  le  tronc  —  témoin  ce  fait,  si 
vulgaire  qu'on  l'en  néglige  scientifiquement,  de  l'endolorisse- 
ment  de  toutes  les  branches  du  nerf  maxillaire,  supérieur  ou 
inférieur,  h  la  suite  de  la  lésion  (et  encore  y  a-t-il  lésion  ?)  du 
très-petit  filet  nerveux  qui  avoisinc  un  très-petit  point  de  carie 
dentaire  ;  et  non-seulement  endolorissement  de  cette  branche 
d'où  émane  le  filet  compromis,  mais  de  la  branche  adjacente, 
inférieure  ou  supérieure,  du  trijumeau,  voire  même  des  trois 


4t8  LES  POINTS  DE  COTIS*  . 

branchas  de  ce  nerf.  Fort  de  ces  données,  demaDdons-nouâ 
ce  que  devrait  produire  de  âjtnpièmes  rirritalion  des  rameaux 
du  nerf  diaphragmât! que  en  rapport  avec  la  plèvre  qui  tapissQ 
le  diaphragme  f  dans  le  cas  de  lésion  de  cette  portion  de  la  plèvre  j 
en  d'autres  termes,  inventons,  pour  ainsi  dire,  la  névralgie  dia* 
phragmatiqm. 

Il  est  bien  évident,  par  ce  que  nous  savons  des  névralgies  en 
général,  que  les  mouvements  du  muscle  diaphragme  provoque- 
ront ou  exaspéreront  la  douleur,  ce  qui  va,  par  contre-coup, 
gêner  les  mouvements  de  ce  muscle,  et  par  suite  entraver  la 
respiration,  dont  il  est  le  principal  agent  mécanique;  que,  de 
même,  la  pression  sera  douloureuse  partout  ou  des  ftlets  de  ce 
nerf  sont  accessibles  à  notre  investigation,  c'est-à-dire  aux  in- 
sertions du  diaphragme,  le  long  de  la  base  du  thorax,  en  avant 
comme  en  arrière,  et  à  la  face  inférieure  du  diaphragme,  que 
nous  pouvons  comprimer  à  sa  partie  antérieure,  en  refoulant  de 
bas  en  haut  la  paroi  de  l'abdomen. 

Voilà  pour  les  expansions  terminales* 

Il  est  tout  aussi  éYîdent  que  ta  pression  du  tronc  du  nerf  phré- 
nique  sera  pénible,  et  que,  par  conséquent,  le  malade  souffrira 
si  on  comprime  en  avant  du  scalène  antérieur,  là  où  passe  le  nerf 
pbrénique  avant  de  s'engager  dans  le  thorax. 

Voilà  pour  le  tronc  du  pbrénique.  Voici  maintenant  pour  les 
origines  de  ce  nerf  et  ses  anastomoses  : 

Il  naît^  TOUS  le  savez,  des  troisième,  quatrième  et  cinquième 
paires  cervicales,  et  quelquefois  reçoit  un  filet  de  la  seconde 
paire  ou  de  la  sixième.  Et  cette  multiplicité  dans  Torigioe  doil 
déjà  vous  faire  supposer  la  multiplicité  dans  le  relentissemeot 
possible  de  la  douleur.  Ce  n'est  pas  tout  ;  il  s'anastomose  avec 
la  branche  descendante  do  Thypoglosse,  avec  le  grand  sympa- 
thique pur  des  fibres  apciformes,  avec  le  cordon  de  communica- 
tion des  ganglions  cervicaux  supérieur  et  moyen,  et  souTent 
avec  le  ganglion  cervical  inférieur;  enHn,  avec  des  filets  du^nerf 
sous-clavier. 

L'ébranlement  douloureux  subi  par  le  nerf  pbrénique  pourra 
donc  retentir  sur  presque  toutes  les  branches  d'origine  du  plexus 
cervical  superficiel  et  profond,  et  se  transmettre  par  voie  de 
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propagation  aux  branches  terminales  de  ce  plexus  :  d*ôà  la 
douleur  possible  à  la  région  du  cou/de  la  clâiricule  et  même  de  la 
mâchoire  inférieure,  par  le  fait  de  la  névralgie  diaphragma  tique. 

Mais  je  n*ai  pas  Uni  :  les  cinquiènae  et  sixième  paires  cervicales 
contribuent  à  la  formation  du  ploxus  brachial  et  fouroîsseot 
directement  les  nerfs  des  muscles  de  l*épaule  (nerfs  des  muscles 
sus  et  sous-épineux,  des  grand  et  petit  ronds,  du  sous-scapuîaire)  ; 
et  enfin  la  première  grosse  branche  importante  du  plexus  bra- 
chial est  le  nerf  circonllexe,  qui  anime  le  deltoïde  ;  de  sorte  que 
la  névralgie  du  nerf  diaphragma  tique  pourra  retentir  dans 
répauie  correspondante* 

Enfin,  on  conçoit  que  ce  retentissement  pourra  se  faire  sentir 
jusque  dans  le  bras,  en  raison  de  la  loi  de  communauté  d'origine 
qui  régit  les  irradiatioas  extrinsèques,  le  plexus  brachial  ayant 
en  commun  avec  le  plexus  cervical  les  cinquième  et  sixième 
paires  cenicales* 

Eh  bien,  tout  ce  que  je  vous  dis  là  de  la  névralgie  diiphrag- 
matîque  est  plus  qu'une  hypothèse  :  c*est  un  fait,  réalisé  dans  le 
cas  de  pkurésie  diaphragmniique  ^  pleurésie  à  symptômes  telle- 
ment étranges  si  Ton  méconnaît  les  irradiations  de  la  douleur 
par  l'intermédiaire  du  phrénique,  et  tellement  simples  si  on  les 
interprète  anatoniiquement* 

La  malade  du  n"*  38  de  la  salle  Saint-Charles  vous  en  a  fourni 
un  bel  exemple^  et  d'autant  plus  intéressant  pour  nous,  que  nous 
avons  vu  naître  sa  pleurésie. 

Cette  femme,  que  je  vous  ai  déjà  signalée  à  propos  des  né- 
vralgies intercostales  droites,  dont  elle  soulfrait  en  juillet,  à  la 
suite  de  ses  coliques  hépatiques,  avait  éprouvé  en  mai  tous  les 
symptômes  de  la  névralgie  diaphragmatique,  vraisemblablement 
symptoma  tique  elle-même  d'une  pleurésie  diaphragma  tique  ;  au 
moins  la  pathogénie  le  dunne-t-elle  à  supposer. 

Voici  les  faits  :  elle  est  entrée  le  7  mai  dans  la  salle  Saint- 
Charles  pour  des  coliques  hépatiques  remontant  à  une  huitaine 
dejour^;  elle  vomissait  et  souÛ'rait  de  Thypochondre  droit,  mais 
n'avait  pas  de  fièvre  et  continuait  à  se  livrer  au  travail,  quand, 
enAu,  la  douleur  croissant  et  les  forces  faisant  défaut,  la  malade 
dut  s'avouer  vaincue  et  entrer  h  rhôpitaU 


0  im  POINTS  &e  coTî. 

^jjpMir  mèmD,  le  chef  rio  clinique.  M,  Duguel,  lui  fil  appliquer 
liai  Tiolou^s  scarifiées,  giii  c^lmèront  notablemeiU  ses  ^^onï* 
fg^^cmi  un  véiicaloîre,  que  j'ordoiinai  en6iiiUs«  caïupléla  Le  ^a- 
lnipment.  Elle  avuit  draille urs  la  foie  wm%  volumineux  et  dou- 
loureuxi  notammiîQlr  au  niveau  dti  lavé^ieuia  biliairti.U  mi  inuUle 
4a  vous  riipi*elei*  qu'il  y  avait  de  Ticlère* 

Le  19  lUdi,  \m  coliques  reparuieut,  pour  céder  à  rapplication 
d*un  second  vé^caloire  ;  eu  même  lemps,  la  iemle  ictérique  $e 
fout^ail  eticore  davautage* 

Enfin,  troi5  jours  plus  lard,  le  Si,  la  malade  m'arrétaîl  à 
lit  pour  me  dire  qu'elle  se  seutaii  très* oppressée.  Pourquoi  cette 
oppre^ï^ioUj  sitiou  parce  quo  la  malade  avait  une  dei  coniplica- 
lîoni^  possibles  des  afTeclions  du  foie?  Mais  étail-re  dans  le  foie 
lui-mi^me  qu'éuil  lu  point  do  départ  da  Toppres^on  7  Etait-ce 
plus  vrai&aïublableuienl  dans  un  organe  voisin  7 

Ce  problèmo  clinique  fut,  séance  tenante,  résolu  devant  vous 
à  Taido  de  rexpériencc  quQ  vous  connaissez,  J^ippuyai  succéâsi- 
vemeui  le  doigt  sur  cbncune  des  Insertions  cos^Uilej  du  dia- 
phragme, et  chaque  fois  U  malade  redressait  vivement  lô  Irouc 
pour  so  dérober  à  la  douleur  dont  elle  se  plaignait  non  moins 
vivement, 

J  'rippityai  sur  la  clavicule  droite  h  sa  partie  moyenne,  elle  était 
doultjurcuiie.  li  en  était  ainsi  de  Tepaule  correspondante. 

Mais  ce  ne  fut  pa«  tout  ;  je  comprimai  le  pbrénique  au  cou  en 
avant  du  scalène  antérieur,  et  non-seulement  la  malade  en 
éprouva  de  k  douleur,  mais  elle  nous  dit  que  par  cette  com- 
pression «  elle  sentait  sa  respiration  s'arrêter  et  qu  elle  s  arrêtait 
la  n  (et,  ce  disant,  elle  montrait  son  diaphragme).  Voilà,  j*ospèmf 
qui  vaut  bien  une  vivisection  ;  et  cette  femme,  physiologiste  sans 
le  savoir,  nous  a  donné  une  eiLCiillenle  démonstration  expéri- 
mentale* 

Or  ce  n'est  pa&  là  le  seul  point  intéressant  du  fait  que  je  vous 
rappelle. 

Il  n*est  pas  douteux  qu'il  y  ait  b\  tout  au  moins  névrait/te  dia- 
phragma tique,  mais  n'y  a-t-il  pas  aussi  pktérésîe?  La  chuse  est 
aaïaK  probable,  parce  que,  depuis  deux  à  trois  jours^  celle  ma- 
lade a  un  petit  mouvement  de  fièvre  qu'on  no  peut  rapporter  m 
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à  une  colique  hépatique  simple,  ni  à  une  simple  névralgie.  Seu- 
lement (comme  cela  arrive  souvent  dans  les  pleurésies  diaphrag» 
matiques,  pour  des  raisons  que  je  vous  ai  dites  à-propos  d'autres 
malades),  il  n'y  a  ici  ni  souffle  ni  égophonic.  Quant  à  la  matité 
postérieure,  évidemment  augmentée,  comme  elle  siège  à  droite, 
on  ne  peu l  savoir  si  elle  est  due  à  un  exsudât  pleurétique  ou  au 
plus  grand  volume  du  foie. 

Mais  pour  qu'il  y  ait  pleurésie  diaphragmatique,  étant  donnée 
la  cause,  elle  ne  peut  être  qu'une  pleurésie  par  propagation,  et 
il  faut  bien  qu'il  y  ait  eu,  au  préalable,  péritonite  diaphragma- 
tique.  Et  pour  qu'il  y  ait  eu  péritonite  diaphragmatique,  il  faut, 
de  toute  nécessité,  qu'il  y  ait  eu  antérieurement  péritonite  sus- 
hépatique.  De  sorte  qu'il  a  dû  y  avoir  ici  cet  enchaînement  de 
phénomènes  :  d'abord,  une  colique  hépatique  classique,  c'est- 
à-dire  une  irritation  due  au  passage  de  calculs  biliaires  dans  le  ca- 
nal cholédoque,  et  nécessairement  dans  le  canal  cystique;  puis 
une  inflammation  possible  de  ces  conduits  et  de  la  vésicule 
biliaire  ;  puis ,  une  propagation  de  cette  inflammation  dans 
les  canaux  biliaires  intra-hépatiqucs,  puis  au  tissu  hépatique 
circonvoisin  ;  c'est-à-dire  ce  que,  dans  son  langage  pittoresque, 
Trousseau  appelait  ce  une  broncho-pneumonie  du  foie  ».  Or  je 
vous  ai  dit  que  dès  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  quinxe 
jours  avant  les  accidents  actuels,  j'avais  constaté  une  augmen- 
tation de  volume  du  foie,  symptomatique  déjà  tout  au  moins 
d'une  congestion  de  l'organe,  qui  était  douloureux. 

Je  vous  ferai  remarquer  encore,  à  ce  propos,  que  ni  le  chef  de 
clinique  M.  Duguet,  ni  moi,  n'avons  négligé  d'avoir  recours  aux 
émissions  sanguines  locales,  lorsqu'elles  nous  ont  paru  indiquées, 
et  malgré  l'anémie  apparente,  qui  arrête  trop  souvent  de  nos 
jours  la  main  du  médecin,  au  grand  détriment  du  malade.  Et  le 
bénéfice  de  ces  émissions  sanguines,  immédiat  et  consécutif,  était 
si  évident,  que  la  malade  les  réclamait  elle-même  à  chaque  re* 
tour  de  ses  crises  douloureuses. 

Je  dis  maintenant  que  la  nature  de  la  douleur  et  ses  irradia- 
tions dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  ne  se  pouvant  concevoir 
que  par  l'irritation  du  nerf  phrénique,  prouvent  en  faveur  de  la 
théorie  de  Beau,  quant  à  la  névralgie  ou  à  la  névrite  intercostale 
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concomitante  de  la  pleurésie  ;  et  je  m'étonne  quil  n'ait  pas  songé 
à  invoquer  cet  argument  clinique*  D'ailleurs,  tout  cela  n'estj  en 
dernière  aiialyse,  que  la  vérification,  dans  un  c^s  particulier,  de 
cette  proposition  générale  formulée  par  un  homme  à  l'esprit 
éminemment  généra lisateur  et  philosophique,  M.  Bouillaud,  à 
sàYoir,  que  a  la  douleur  poogitive  de  la  phlegmasïe  des  mem- 
branes séreuses  est  due  à  Texteusion  de  TinClammation  aux  nerfs 
sousrjacentâ,  n 

Ce  que  vous  avez  obflanr'é  du  côté  du  phrénique  droit  chez  notre 
malade,  à  roccasion  d'une  colique  hépatique,  vous  lobserverez, 
messieurs,  non-seulement  dans  tous  les  cas  analogues,  mais  dans 
les  affections  du  foie  les  plus  diverses»  alors  qu'il  y  aura  péri' 
hépatite,  et  pour  les  mêmes  raisons,  —  La  douleur  à  t'épaule 
droite^  signalée  dans  ces  affections,  n'est  autre  que  la  douleur  du 
nerf  circonflexe  par  névralgie  du  phrénique. 

Eh  bien,  de  même  vous  pourrez  observer  cette  douleur  â  té* 
punie,  mais  du  côté  gauche  y  dans  le  cas  de  jtérisplénite  ;  —  et 
toujours  par  le  fait  d'une  névrite  diaphragmatique,  dont  il  faut 
alors  rechercher  rexislence  à  Taide  des  signes  que  je  viens  de 
vous  indiquer. 

Mais  je  n'ai  pas  épuisé  le  sujet  :  rien  n'est  fréquent  comme  la 
névralgie  diaphragmatique,  au  cas  de  maladie  grave  de  Taorte, 
et  elle  est  alors  régulièrement  méconnue.  C'est  parce  qu'il  y  a 
lésion  de  Taorte  qu'il  y  a  souffrance  du  phrénique  par  névrite, 
dans  Vangine  de  poitrine,  l'insuffisance  aortiqiœ  et  même  le  goitre 
exophthalmique,  La  fait  de  la  coexistence  de  la  névralgie  dia- 
phragmatique dans  ces  trois  ordres  d'affections  est  incontestable  : 
il  sufUt  d'y  regarder  pour  le  voir,  bien  qu'on  ne  Tait  pas  encore 
fait  avant  moi  (1), 

Mais  comment  y  a-t-il  névralgie  diaphragmatique  par  lésion 
de  Taorte?  Je  vous  exposerai  bientôt  (2)  le  rôle  d'intermédiaire 
que  joue  le  péricarde  au  cas  d'angine  de  poitrine.  Or  il  est  pro- 
bable que  le  mécanisme  est  le  même  dans  rinsuffisance  aortique 

(1)  Voir  Névralgie  diaphragmatique  dans  Archives  de  médecine,  1871, 
19)  Voir,  pLuH  luini  le^ou  XXIII,  les  Db&mnLiQQâ  ellei  pièces  aaatomiquei 
à  l'appui. 
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(que  je  vous  ai  prouvé  (i)  être  le  plus  souvent  due  à  une  lésion 
primitive  de  l'aorte)  et  dans  le  goitre  exophthalmique  (où,  après  • 
d'autres,  j'ai  trouvé  également  des  lésions  aortiques)  (2). 

C'est  précisément  la  relation  presque  constante  de  la  névral- 
gie diaphragmatique  avec  ces  affections  qui  donne  aux  souf- 
frances du  phréniquc  une  si  haute  importance  séméiotique, 
puisqu'elles  peuvent,  une  fois  reconnues  et  interprétées,  vous 
mettre  sur  la  voie  d'une  lésion  de  l'aorte  méconnue  du  malade 
comme  du  médecin  (3). 

Dans  tous  ces  cas,  les  douleurs  du  phrénique  étaient  le  fait 
d'une  névrite,  mais  il  en  est  d'autres  ou  elles  dérivent  d'une  per- 
turbation névrosique,  d'une  névralgie,  chez  des  hystériques,  par 
exemple,  ou  des  épileptiques,  ainsi  que  je  l'ai  observé  (4). 

D'autres  fois  les  douleurs  du  phrénique  peuvent  survenir  à 
l'occasion  d'un  refroidissement,  et  il  est  probable  qu'alors  elles 
dérivent  d'une  périnévrite  rhumatismale. 

Mais,  objecterez-vous,  messieurs,  pourquoi  et  comment  cette 
névralgie  diaphragmatique,  que  vous  dites  si  fréquente,  a-t-elle 
été  méconnue  jusqu'à  vous?  La  douleur  est  un  fait  à  trop  grand 
fracas  pour  qu'on  le  méconnaisse  ainsi  !  On  ne  méconnaît  pas  la 
douleur,  en  effet;  mais  on  peut  en  mal  interpréter  la  nature  et 
l'origine.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  douleur  du  phrénique  est 
rapportée  alors  à  une  névralgie  intercostale  des  espaces  infé- 
rieurs ;  et  c'est  en  pressant  sur  les  points  douloureux  spéciaux 
(aux  insertions  diaphragmatiques,  au-devant  du  scalène  antérieur 
et  sur  les  parties  latérales  du  cou)  que  je  démontre  l'erreur;  dont 
mon  collègue  convient  volontiers  s'il  est  chirurgien,  mais  avec 
moins  bonne  grâce,  s'il  est  médecin  ;  et  cela,  d'abord  parce  que 
je  suis  médecin  moi-môme,  ensuite,  parce  que  cette  toute  petite 
chose,  la  névralgie  diaphragmatique,  ne  nous  vient  pas  d'Alle- 
magne. 

Maintenant  la  raison  de  ces  méprises  est  toute  doctrinale  ;  elle 
vient  de  ce  qu'on  a  toujours  considéré  jusqu'ici  le  nerf  phrénique 

(i)  Voir,  plus  haut,  la  leron  Vlll  sur  V Insuffisance  aorlique. 

(i)  Voir  Clinique  médicale  dtr  Trousseau,  t.  II,  p.  5S9,  4«  édil. 

(3)  Voir,  plus  loin,  leçons  XXIII  et  XIV. 

(4)  Voir,  plu»  loin,  leron  XXIV. 

PKTER.  —  Clin  méd,  i.  —  2S 
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comme  un  nerf  exclue vemcni  mofcHrj  parce  qu'il  esïi  exclusive- 
mmï  desliné  (1  un  muscle,  et  qu'on  Ta  ainsi  involontairement 
nipprochi'i  du  nerf  facial  C'est  une  erreur  mîmitesle  î  h  lu  faco^  il 
y  a  divininn  du  tnivail  d'iunervalion  î  le  fncial  préside  A  la  molUilé, 
lo  trijumeau  à  la  sensibilUé  ;  nulle  part  ailleurs  celte  division  ne 
&' observe,  tous  les  nerfs  y  sonl  mixtes,  c'est-à-dire  moteurs  et  sen- 
sitifs;  de  sorte  qu'on  aurait  grand  tort  de  comparer  le  phrénique^ 
parce  quil  se  distribue  à  un  muaie,  comme  étant  un  nerf  de  mou- 
vement seulement.  Il  est  mixte  par  ses  origines  comme  par  ses 
fondions  j  il  no  donne  pas  seulement  au  diaphragme  le  mon- 
vement,  il  lui  déparlit  la  sensibilité. 

Est-ce  que  Ton  songerait  un  incitant  h  refuser  aux  muscle» 
cette  propriété?  Ils  Toni  tant  et  si  bien,  qu'elle  y  est  commune 
et  spéciale*  Par  la  senaifitiiié  commune,  le  muscle  sent  quand  on 
le  touche,  cl  souffre  quand  son  sarcolème  est  rhumatisé,  dans  la 
pleurodynie  ou  le  torticolis;  comme  il  soufTre  encore,  et  cruel- 
lement, quand  ses  fibres  sont  déchirées,  ainsi  qu'il  arrive  dans 
la  rupture  du  plantaire  grMe  et  certains  cas  de  lumbago.  La 
mistlnltié  sfficiale  du  muscle  le  fait  mesurer  sa  contraction  au  do- 
gré  que  la  volonté  a  réssolu,  et  proportionner  ahisi  Tciïort  au  but 
qu'il  faut  atteindre.  C'est  la  perversion  ou  la  perte  de  cette  sen* 
Hlùlitc  spéciale  (par  dégén<*rescence  gélatineuse  des  cordfuiA 
postérleur.4  de  la  moelle  ou  misitifn)  qui  entraîne  le  désordre 
presque  grotesque  de  la  contraction  musculaire  dans  Tatiixie 
locomotrice. 

On  a  donc  de  la  sensibilîté  musculaire  la  preuve  physiolo- 
gique comme  la  preuve  pathologique.  Kh  liien,  il  en  est  ainsi 
tle  la  stîusibîtilô  du  phréniquc  :  ii  est  îicnsihle  au  toucher  h  la 
ré^,don  du  coii;  il  l'est  bien  autrement  encore  h  Tcx^iLilion 
électrique  par  les  courants  induits.  C'est  ce  que  M.  Duchenno 
(de  Boulof^ut^)  i\  niaiuLe^  fois  conHUd<\  Dans  un  ca^>  niCme,  il  a, 
par  la  faradisiition  d'un  phréniquc^  dctt;rminé  une  cuntracture 
douloureuse  d'une  moitié  du  diaphragme ,  qui  persisLi  fort 
longtemps.  Entlu  la  preuve  pathologique  de  la  sensilnlité  du 
phréuîque^  c'est  qu'il  souffre  dans  la  péricarditCt  ainsi  que 
Bouillaïul  Ta  fait  voir;  dans  la  pleurésie  diaphragmaliqiic, 
comme  Ta  démontré  G uéncau  de  Mussy,  et  comme  je  vous  Tai 
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fait  voir  après  eux.  Pour  toutes  ces  raisons,  qu'il  serait  superflu 
de  développer  davantage,  la  névralgie  duphrénique  ne  peut  donc 
pas  plus  ôtre  niée  que  sa  névrite.  Je  sais  d'ailleurs  que  deux 
médecins  du  plus  grand  mérite,  Potain  et  Axenfeld,  ont  observé 
des  faits  semblables  aux  miens,  et  que,  depuis  que  j*ai  décrit  la 
névralgie  diaphragmatique,  on  en  a  su  voir  des  cas  jusque-là 
méconnus. 

Dans  ma  prochaine  leçon,  je  vous  parlerai  de  Yangine  de  poi- 
trine. 


LES  POIKTS  DE  COTÊ. 


VINGT-TROISIEME  LEÇON, 


L'ascitne  i>r  poiTfii^E  et  sf^fl  lésions  produtiîrict'S,  —  Ni' vrUc*  tihi'oniqticî  du 
pîfliK^  cardjnque  oi  des  ri<frfa  pire  nique  s.  —  BtMc^  du  Vanrtîio  chtoniqui^ 
dan  SI  U  ML'vrilt!  cardiaque  et  de  la  péricardile  dans  la  nùvrilo  des  phn*'- 
tilques.  —  Observation  et  autoi»ftie»  —  Ivlian^îlomcnt  pI  allAralîon  ^ra- 
nulLHiBc  des  nci'r«  cmliaquea  et  ]ihriHiiquL*s.  —  Angine  de  poîlrine  el 
aiir'VTpme  dû  Taorte.  —  ^Wnie»  li'siiiris  chromques  de  f aorte  et  des  nerfs 
cardîaqQë»,  du  péricarde  1 1  tles  n(?rf»  pbréniques. 


C'éLait  au5.*5i  il'nii  point  de  €*k^  que  m  plaignait  la  malade 
couchée  au  3  de  la  salle  Samle-Anne.  Cette  femme,  à  la- 
quelle sa  pancarte  donne  soixante-quatorEe  ans,  en  paraît  encore 
davanlage.  Sa  maigreur,  ses  rides  et  la  teinte  terreuse  de  mn 
visage  eu  font  un  type  de  ^sénilité  ;  on  pourrait  dire  de  son  corps 
qu'il  est  comme  momifié.  Les  cornées  de  la  pauvre  vieille  sont 
entourées  d'un  large  cercle  sénile,  ut  je  vous  démontrerai  tout 
à  l'heure  que  la  vieilles,se  de  ses  vaisseaux  égale  celle  de  ses 
cornéeSp 

Le  point  de  côté  dont  elle  se  plaignait  avait  cela  de  parliculiè- 
remcnt  remarquable,  qu'il  était  situé  a  au  bas  de  la  poitrine  n  et 
k  gauche,  avec  retentissement  douloureux  u  dans  lï-paule  Elle 
souiTrait  aussi  au  n  milieu  de  la  poitrine,  »>  c'est-à-dire  derrière  le 
sternum.  Eh  bien,  guidés  par  ces  indices,  nous  avons  pu  ensem- 
ble, pièce  à  pièce,  constituer  un  diagnoïiltc  exact  et  en  rejeter  un 
qui  ne  réUiit  pas*  En  effet,  cette  mulade  m'avait  été  présentée 
comme  atteinte  d'  «  asUamo  n  ;  mais  l'asthme  ne  fait  pas  souirrir 
de  la  sorte;  l'asthme,  s  il  donne  lieu  à  la  dyspnée,  ne  la  provoque 
que  d'une  ïiu:mi  paroxystitiue  ;  or  celle  femme,  dyspnéique,  souf- 
frait cruellement,  et  elle  soufFridl  en  des  points  tellement  spé- 
ciaux que,  d*emblée,  mon  diagnostic  avait  été  :  «  lésion  de 
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Taorlej  lésion  caiicomilante  du  plexus  cardîaquo;  lésion  du  pé- 
ricarde, lésion  concomitante  du  nerf  phréniqiie;  c'tôstrà*dire 
ce  que  1*0 ti  appelle  Vanf/ùte  tfe  pot f nue  ».  Maïs  ce  diagnos- 
tic, dont  lautopsie  est  venue  confimier  TesactitndB ,  ce  diu- 
gnoâtlc  ainsi  formulé  dans  mon  esprit,  il  me  restait  à  I0  luire 
accepter  du  vôtre  el,  pour  cela»  le  mieux  était  de  vous  finre 
suivre  pas  à  paa  k  voie  analylicpie  <fne  j'avais  rapidement  par- 
courue* 

Or,  partant  ici  iVun  symptôme  prédominant  et  par  conséquent 
caractéristique,  la  douleur,  je  vous  ai  fait  arriver  à  la  notion  d*un 
ensemble  syniplomatiquc,  qui  est  la  névralgie  duphrénique,  que 
îious  avons  appris  à  connaître  (i);  celle-ci  découverte,  je  vous  en 
ni  fait  chercher  la  cause ,  qui  vraisemblablement  devait  être  une 
lésion  {la  douleur  étant  permanente)  ;  cette  lésion,  îjuelle  pouvuit- 
elle  ûtre  ?  Le  fait  était  évidemment  complexe,  les  douleurs  ayant 
^es  sièges  différents  ;  une  analyse  attentive  devenait  nécessaire  : 
indépendamment,  en  elfet,  de  la  névralgie  du  phréniqne,  on  ob- 
servait des  douleui's  au  niveau  du  plexus  cardiaque.  Or  ces  dou- 
leurs, étudiées  à  leur  tour,  devaient  nous  conduire  à  en  rechercher 
également  la  cause  et  à  la  trouver  enfin  dans  une  lésion  proto- 
pathique,  étrangère  au  plexus  cardiaque  comme  au  nerf  phré- 
niqiiû,  dans  une  lésion  de  Taorte* 

Nous  étions  désormais  maîtres  de  la  situation  :  lésion  de  T aorte, 
lésion,  par  suite,  du  tissu  conjonclif  ambiant  et,  par  suite  aussi, 
des  nerfs  accollés  à  Faorte,  c*est-à-dire  destUets  du  pneumo-ga-^- 
trique  et  du  grand  sympathique  :  donc  névrùe  du  pkm^  coî** 
diViyw^,  laquelle  nous  expliquait  les  douleurs  rétro-stemales;  mais 
les  nerfs  ph  ré  ni  que  s  u  ont  pas  avec  Taorle  des  rapports  immé- 
diats, entre  elle  et  eux  se  trouve  le  péricarde  \  cependanti  puis- 
qu'ils sfiuflVaîent  il  fallait  bien  qu'ils  fusHOut  intéressés  dans  le 
travail  uîorbide,  et  ce  devait  être  le  péricarde  auquel  ils  sont  fixés 
qui  avait  servi  d'agent  de  transmission  morbilîque  ;  il  devait  y 
avoir  eu  péricarditeaortiquej  péricardite  pariéLide,  et  llnalement 
périnévrite  du  phréniquej  or  c  est  ce  était  ,  comme  vuus 
ïiiMm  voir  tout  ix  1  heure^ 

{i\  \Vt  leçon  XXn,  ji,  H7. 


LIS  POINTS  DE  COTJ^. 

Aiiifii,  messieurs,  de  procho  en  proche,  et  prenant  les  i*Jioses 
au  reboui*s  de  \mr  pathogcuic,  remonUnl  de  Veïï^i  h  h\  cause, 
je  Vous  ai  faiUrnTer  de  la  névralgie  dupïiréniqueàUi  découverte 
de  la  lésion  de  Taorle  et  refaire^  dans  celte  excursion  clinique  sur 
1©  triple  domaine  de  ranatoraie,  de  la  physiologie  et  de  ia  patho- 
logie, la  pathogénic  môme  de  Tangine  de  poitrine. 

C'était  :^ur tout  pendant  la  nuit  que  la  malade  avait  ses  attaques 
douloureuses,  attaques  d'assez  longue  durée,  pendant  lesquelles 
elle  croyait  mourir.  Alors  elle  se  sentait  la  poitrine  serrée  h  en 
étouifer,  et  la  douleur  occupait  surtout  la  partie  moyenne  du 
sternum,  ainsi  que  ta  base  de  la  poitrine,  pour  rayonner  de  là  en- 
tre les  épaules,  dans  T épaule  gauche  surtout,  dans  le  coude  cor- 
respondant et  dans  les  deux  derniei*s  doigts  de  la  main. 

Pourquoi  ces  attaques  étaient-elles  nocturnes?  Mais  pourquoi 
ecUo!»  do  Tasthme  le  sont-elles  ?  Pourquoi  aussi  certaines  névroses 
frappent-cHes  de  préférence  la  nuit  ?  Voilà  ce  que  nous  ignorons 
absolument. 

Qttoi  qu'il  en  soit,  indépendamment  de  ces  attaques  doulou- 
reuses dont  la  malade  ^e  plaignait  avec  amertume,  elle  éprou- 
vait des  souffrances  permanentes  en  cerUins  points  très^péciaux. 
Enfin  vousavést  vu  qull  éUiit  d*autres  points  où  je  savais  les  pro- 
voquer par  la  pression. 

Je  trouvai  d^abord  un  point  douloureux  à  la  pression  au  niveau 
du  deuxième  espace  intercostal  gauche,  dans  le  voisinage  du 
sternum.  On  provoquait  encore  de  la  souffrance,  mais  avec  beau- 
coup moins  d'intensité,  au  niveau  des  premier  et  troisième  es- 
paces intercostaux  ainsi  que  dans  la  région  correspondante  du 
côté  droit. 

Toutes  les  insertions  diapUragmalifïues  étaient  également  don 
loureuscs,  avec  un  maximnm  d'intensité  (pourquoi  ?  je  n'en  siiiâ 
rien  !)  au  niveau  de  la  dixième  côte- 

Je  provoquai  de  même  une  souffrance  aiguB  en  appuyant  le 
doigt  à  la  région  cervicale  en  avant  du  scalène  antérieur,  c'est- 
à-dire  sur  ie  trajet  du  nerf  phrénique. 

Enfin,  la  pression  de  toutes  les  apojilmes  épineuses  cervicales 
{la  proéminente  exceptée)  était  également  douloureuse»  surtout 
au  niveau  de  la  quatrième. 
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Lo  lendomain  cette  fommo  so  plaignait,  à  la  visite,  d  avoir  eu 
son  attaque  nocturne.  Elle  avait  énormément  souffert  et  s'était 
trouvée  en  proie  à  une  violente  oppression.  Devant  vous,  je  la 
priai  de  me  désigner  très-exactement  avec  un  seul  doigt  le  siège 
do  sa  douleur,  et  elle  m'indiqua  aussitôt  un  point  correspondant 
nux  insertions  antérieures  du  diaphi'agme.  Les  points  douloureux 
&  la  pression  furent,  d'ailleurs,  les  mômes  que  la  première 
fois. 

La  nuit  suivante, nouvelle  attaque,  mais  moins  intense:  la  ma- 
lade n'a  pas  souffert  u  à  en  crier  »  comme  dans  les  précédentes. 
Le  lendemain  matin,  allant  plus  loin  dans  mes  investigations  au 
sujet  des  douleurs  provoquées,  j'appuyai  le  doigt  à  la  région  cer^ 
vicale  en  arrière  de  l'insertion  du  sterno-mastoïdien,  et  aussitôt 
la  malade  poussa  un  cri.  Elle  nous  dit  alors  spontanément  qu'elle 
souffrait  souvent  à  cet  endroit,  et  parfois  tellement,  que  «  cela 
l'empêchait  d'a^Nller  » .  Est-il  besoin  de  vous  dire  que  c'était  le 
pneumo-gastriquc  qui  se  plaignait  en  ce  point? 

Eh  bien  !  tenant  compte  de  la  sénilité  de  cette  femme  et  sur- 
tout de  la  sénilité  de  ses  cornées,  je  ne  doutai  pas  que  ses  vais- 
seaux ne  fussent  en  mauvais  état  et  que  son  endartère  ne  fût 
athéromateux  ou  calcaire.  J'auscultai  donc  le  cœur  et  l'aorte  ;  le^ 
bruits  y  étaient  parfaitement  normaux,  quant  au  rhylbme,mais  lo 
timbre  en  étiiit  très-sec.  Cependant,  dans  la  plupart  des  cas  ana- 
logues vous  trouverez  des  bruits  de  souffle,  indices  d'une  lésion 
ayant  produit  des  déformations  plus  considérables  des  valvules 
sigmoïdes  ou  de  l'aorte.  Ici,  malgré  le  résulUit  négatif  de  l'aus- 
cultation, je  maintins  qu'il  y  avait  lésion  aortique  et  la  percussion 
suffît  à  le  démontrer.  En  effet,  vous  avez  pu  constater  comme 
moi  qu'en  percutant  au  niveau  de  l'ciorte  on  avait,  à  la  hauteur 
du  deuxième  espace  intercostal,  une  matité  transversiile  de  6  cen- 
timètres et,  un  peu  plus  bas,  de  6  centimètres  et  demi,  ce  qui  est 
le  double  de  la  m<atité  normale  (i),  surtout  étant  donné  que  c^tte 
femme  était  de  petite  stature.  Il  n'y  avait  donc  pas  de  doute  pos- 
sible :  l'aorte  était  dilatée;  elle  était  dilatée  parce  que  ses  parois 
étaient  altérées;  et  c'était  raltération  de  ses  parois  qui  par  voisi- 

(l)  XoirVEndartr/n'c,  lof^rui  XVI,  j-.  HH. 
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nagt>  avait  provoqué  des  névTitcs  dont  les  attaques  tîoul Dure  uses 
étaient  laconséquence.  Nous  râlions  voir  tout  à  riieure, 

Dans  ce  cas,  messieurs,  le^  douleurs  étaient  excessives  et  se 
mail i restaient  sous  forme  paroxystique  la  nuit,  de  telle  sorte  qu*il 
cUiit  dinicile  de  ne  pas  y  prendre  garde  ;  cependant  la  niiture 
n*en  est  pas  encore  si  bien  connue  que  des  médecins,  je  dis  des 
médecins  instruits,  ne  s*y  méprennent,  ainsi  quHl  éUiit  arrivé 
dans  ce  cas.  u  C*esl  de  l'iisthrac,  »  avait-on  dit  pour  cette  femme. 
fi  C'est  du  rhumatisme,  du  rhumatisme  vague ^  n  dit-on  souvent 
avec  tout  autant  do  bonheur  pour  des  souffrances  analogues,  mais 
de  moindre  intensité*  Cependant  il  n'y  a  de  ti  vague  n  en  pareil  cas 
que  le  diagnostic  du  médecin.  Que  de  fois,  en  effet,  entendrez - 
vous  des  vieillards  se  plaindre  de  leur  a  rhnmatisme  de  la  poi- 
trine, n  lequel  n'est  autre  que  la  douleur  symptomatique  d'une 
lésion  de  l'aorte  I  Ce  sont  ces  erreurs  que  je  veux  vous  éviter,  et 
voilà  pourquoi  j'insiste  avec  une  telle  opiniâtreté  sur  les  moin- 
dres particularités  de  ces  souffrances. 

Tenez. j  l'autre  jour,  Tun  de  ceux  qnï  suivent  ici  mes  leçons 
m'accompagna  de  l'hôpital  do  la  Charité  h  rhospicede  La  Roche- 
foucauld et  là,  à  la  consultation,  il  put  voir  avec  moi  une  vieille 
femme  qui  venait  me  demander  quelque  soulagement  pour  ses 
ti  rhumatismes,  qui  la  tenaient  dans  le  dos,  entre  les  épaules  et 
dam  le  hm  de  la  poiirtne  n , 

Je  fis  alors  constater  au  médecin  qui  m'accompagnait  «lu'il  y 
avait  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  toutes  les  insertion^s 
diaphra fanatiques,  ainsi  que  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique 
gauche  à  la  région  cervicale.  La  malade  disait,  en  ou  Ire,  que  la 
compression  en  ce  dernier  point  m  toi  répondait  au  has  de  la  poi- 
trine et  lui  coupait  la  rej^piration  »* 

Il  y  avait  également  douleur  à  la  pression  du  bord  gauche  tin 
sternum,  au  niveau  de  la  deuxième  côte,  J'auscullai  alors  et  je 
lis  enleudie  à  ce  médecin,  au  niveau  de  rurifiee  aortiquc  un  bi  uit 
de  soufïle»  rude,  sec,  au  premier  temps,  se  prolongeant  dans 
l'aorte.  Il  y  avait  donc  une  lésion  de  Taorte  avec  altération  âo^ 
valvule.^  sigmoïdes  produisant  un  rétrécissement  de  Toritice  ;  lé- 
sion que  le  prétendu  a  rhumatisme  n  m*avait  fait  rechercher  et 
découvrir.  Ce  n'est  que  sur  uia  demande  *fne  la  malade  me 
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dit  enfin  avoir  des  palpitations  fréquentes  et  assez  pénibles. 

Méflez-vous  donc  des  «  rhumatismes  de  la  poitrine  »  chez  les 
vieillards,  ils  ne  sont,  le  plus  souvent,  que  des  douleurs  rétro- 
stemales  et  diaphragmatiqucs,  sym^tomatiques  des  souffrances 
du  plexus  cardiaque  et  des  nerfs  phréniqucs,  symptomatiques 
elles-mêmes  de  lésions  de  l'aorte  et  de  la  base  du  cœur.  C'est  là 
un  fait  d'observation  des  plus  fréquents. 

Pour  en  revenir  à  notre  malade  du  n*  3,  je  vous  signalerai,  à 
son  sujet,  un  point  de  physiologie  pathologique  intéressant.  Plu- 
sieurs d'entre  vous,  à  mon  exemple  et  immédiatement  après  moi, 
ont  répété  la  compression  des  points  douloureux  :  il  est  résulté 
de  cette  provocation  à  la  douleur  une  excitation  telle  de  la  région 
malade,  qu'une  violente  attaque  d'angine  de  poitrine  en  a  été  la 
conséquence.  Au  lieu  que  l'excitation  partît  de  l'aorte  malade 
pour  offenser  les  filets  sympathiques  et  pneumo-gastriques  du 
plexus  cardiaque  ainsi  que  les  nerfs  phréniques  (par  un  méca- 
nisme que  nous  allons  examiner  tout  à  l'heure),  cette  excitation 
avait  été  produite  par  la  pression  de  votre  doigt  sur  les  filets 
terminaux  des  phréniques  ou  au  voisinage  du  plexus  cardiaque, 
et  le  fait  avait  suffi  pour  aviver,  dans  ces  nerfs  malades,  la  dou- 
leur, engourdie  seulement. 

Bien  que  le  point  de  départ  de  l'explosion  douloureuse  fût  dif- 
férent, au  fond  le  mécanisme  était  le  môme.  Prenez  donc  garde, 
quand  vous  cherchez  les  points  douloureux  de  l'angine  de  poi- 
trine, de  ne  le  faire  ni  trop  brutalement,  nijavec  trop  d'insistance. 

Mais  je  vous  parle  de  maladie  de  ces  nerfs  cardiaques  et  phré- 
niques sans  vous  en  donner  la  démonstration.  Cette  démons- 
tration, la  voici  : 

La  malade  du  n"  3  a  succombé  le  7  septembre  à  l'intensité  crois- 
sante de  ses  douleurs  et  de  sa  dyspnée,  mais  non  par  une  syncope. 

A  l'autopsie,  on  trouva  ce  que  je  n'avais  pas  craint  de  prédire, 
en  raison  des  douleurs  caractéristiques  des  nerfs  cardiaques  et 
phréniques,  et  malgré  le  peu  de  signes  physiques  directs  qu'il  y 
eu  avait,  à  savoir,  une  aortite  avec  ses  conséquences  possibles  de 
voisinage,  rinflainmation  des  nerfs  en  question  (I). 

(1)  Voir  VEndarlérife,  XVI«  loroii,  p.  307  cl  308. 


44t  l^l^S  PSJIKTS  m  tûTÉ. 

Voici  Im  pièces»  préparées  avec  le  plus  grand  soin  par  IccliLtrile 
clinMiutî,  M.  Choyau  :  VmviQ  (Ko,  lig.  30)ei5L  légèrement  dilatée 
à  iabîisc,  sîi  purni  externe  ^^l  iu»Ublciin'nt  vaiiciila risée  lit  les 
vaiMeaux  qui  la  Mllonuenl  iDiit  plus  voluiuiuiiux  que  d^hîibilude, 
Lo  péricurdo  qui  k  tapisse  est  épaissi,  il  présente ^  <;à  45l  là,  de 


la,  Borlo  :  o  AP.  arlire  iHîîiuoitnEi-a  ;  —  ynd^  pneumn  failHquc  rirait;  —  pnç,  plivumo-fiiAUtriaQ 
gofiËlitt  :  -~  pf*^t  rliréuiquD  droit;       phy,  plirénique  nr^urhe^ —  pie,  plciu.%  c&td\aqus  ^  — 

lrfci-^paUfk?K  tt  fort  liien  dfsaindc*  psr  Laeïvrbaucr,  onl  tié  inAlli^urtUbeaicnl  n  i-rciculéi!» 
comme  dci  Ûli  pjr  Je  grarcur  J 

petites  plaques  laiteuses  ;  mais  ce  iptil  olTre  de  plus  rcmarqiuible 
C©  sont  dm  fausses  membranes  qui  le  rattachent  au  péricarde 
pariétali  Ces  fausses  ineuibraiies  épaisses  et  résistantes,  ayant  l'aîi- 
pect  du  tissu  cunjonetii",  sont  Tindico  évident  qu'un  travail 
inflammatoire  s*e5l  transmis  du  feuillet  aurtique  au  feuillet  pa- 
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riétaL  Or  (ta  c'esl  sur  ce  point  que,  dès  muinlummt,  j  appellii 
volru  atltntii>n)Jc  nerf  phrénique  droit  {;^Af/)  pasise  préciséoiénl 
au  vûkinagtj  de  ces  fausses  membraucst  Iridépomla rament  île 
caiâ  fausses  racmbrancs  qui  ralt:ifheul  le  feuillet  pariéUl  du  péri- 
carde à  raorle,  ce  feuillet  préîiente  quelques  pkquês  laiteuses,  et 
est  plus  vasculaire  qu'à  Telat  uorniaL 

Entre  Taorte  (Ao)  el  lartère  pulmonaire  (AP) se  voient  égale- 
ment de  petites  brides  pseudo-menibraneu^s  d'aspect  celluleui. 

II  était  surtout  important  de  voir  ce  qu'étaient  devenus  les  nerfi 
du  plexus  eanliaque(/^/f%  Hg*^iO)  au  milieu  de  ce  travail  inflamur 
toire  périaorlique.  La  dissection  en  fut  très*délicate  :il  fallut  labo- 
rieusement les  recherch&r  au  milieu  d'un  tissu  conjonc  tif  advcn* 
lice  fortement  feutré,  qui  très-évideramcnt  1e«  étranglait.  C'est 
ce  que  vous  verres:  avec  la  plus  grande  netteté  sur  le.^  préparations 
microscopiques. 

Les  parois  de  Taorte  ont  augmenté  d'épaia«eur  dans  toute  la 
portion  ascendante  du  vaisseau*  La  paroi  interne^  atbéromatcuse 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étcnduc^c^t  incrustée  t;i\  ûtlî\  de 
plaques  calcaires.  Cei  plaques  se  voient  surtout  &  Téperon  d'em- 
bouchure dci  Etriërai  coronaires  et  des  gros  troncs  brachio- 
céphalique,  carotidien  et  «ous-clavier. 

Les  artère<i  coronaires  sont  athéromiito-CttlcairBs  surtout  au 
niveau  de  leurs  points  de  courbure. 

Le  ctcur,  fortement  chargé  do  graisse,  est  en  voie  de  dégénères* 
ccnce  granuleuse.  Son  endocarde  présente  tles  plaques  athéro- 
matenses  dont  quelques-unes  sunL  itifiltrées  de  sels  calc4iires, 
principalement  sm^  les  lames  de  la  valvule  mi  traie  et  au  niveau 
du  sinus  mitro-sigmoïdian. 

Les  poumons  àont  emphysémateux,  comme  il  est  babiluel  dans 
la  vieillot,  sans  rôlr«  d'une  façon  démesurée»  H  y  a  quelques 
points  d'atélectasie  vers  les  bases. 

En  résumé,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  y  avait  ici  une  péricardite 
c  h  ron  iq  ne ,  \m  fa  usses  meni  bran  es  (fut)  le  démon  trent  eu  iou  te 
évidence.  Il  pas  douteux  ilavantage,  et  par  les  mûmes  rai- 
sons matérielles,  que  cette  péricardite  a^ait  surtout  pris  naissance 
nu  contact  de  Taorte  malade.  Les  lésions  de  celle-ci  étaient  une 
end arté rite  chronique,  avec  pnifjagatiou  ultérieure  du  travail 
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morbide  de  l'endarLiî're  à  la  totalité  des  parois  de  faorte*  Mais  la 
transmission  de  1  mflammation  de  Taorto  an  péricarde  anrlique 
n'avait  pu  !^*effectuer  sans  intérosser  sur  son  passage  les  nerfs  du 
plexus  cardiacrua  {plc)^  de  sorte  que  ceux-ci  avaient  dû  être  em- 
brasés dans  ce  foyer  de  phlêgniasie.  Eh  bien,  c'est  ce  qui  était, 
ainsi  que  vous  Tallcz  voir- 

Des  filets  nerveux  de  ce  plexus,  préparés  avecle  plus  grand  ^in 
par  M,  Choyau,  vous  offrent  au  microscope  l'aspect  suivant 
(fig*  31)  :  les  tubes  nerveux  sont  comme  enfouis  dans  une  g^angua 


dei  plus  épaiiïses  de  tissu  conjom^tif.  Dans  le  fenlrage  serré  de 
felui-ci  se  voit  une  quantité  considerablo  de  noyaux  de  pro- 
liféralion.  Ce  tissu  conjonctil"  exubérant,  qui  avait  écarlé  les 
tubes  nerveux  les  uns  des  auti'es,  les  a  étranglés  de  phce  m 
place,  de  înmm  qu  eu  certaius  pomts  la  gai  ne  tin  nerf  est  vide  lîe 
Ussu  nerv  eux.  Enlin,  ceini-ci  est  considérable  meut  altéré,  et 
!a  myéline  y  e>t  tmnformée  preiqne  partout  eu  nna  miis^^c  gra- 
nuleuse amorphe. 
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Aim\,  dégéoérescaiice  dos  nerfs  cardîaquei^  au  contact  de 
l'aorte  malade.  Voici  maintenant  ce  qu'étaient  devenus  les  nerfs 
phré niques  au  contact  du  péricarde  enfUtnimé  (fig,  31,  n^*  1  el  â)  : 
La  portirm  fin  jdiréniquo  droit» quo  nous  avons  vuecôlfiyer  les 
fausser  membranes  qui  reliaient  Taorle  au  pcricarde  pariéU'it, 
préparée  avec  le  mêoie  soin  par  M.  Choyau,  nous  présente  abso- 
*lument  le  m6me  aspect  que  les  nerfs  cardiaques,  c'est-à-dire 


Fie.  9t.   nérhle  phrénliDt^ 

Ifa  I.  Kerf  fïliréjilquâ  ptépirè  far  iHlirérel^on,  —  3.  lièiiifi  mH  préféré  pt?  dtlicéraijiKi  el 
trait r  par  1«  taimiQ  el  Voeiûc  AiùViiw,  âe  mnnitre  h  tit  laîsMrr  |HftiUler  qut  lei  iK^fftUi  4e 
tifulir^tmiuii. 


(fîg.  31),  une  énorme  prolifération  du  névrilèmc,  un  élranglement 
dt*s  tubes  nerveux,  el  une  altération  [granuleuse  de  ceux-ci. 

J'espère  que  vous  siiisis^ez  maintcoanl  sans  effort  Tena^uddc  de 
ce  travail  mortïide  conqilexe  dont  la  lésion  de  Taortc  a  été  rori- 
gine,  ci  que  vous  comprenez  facilement  la  patho génie  des  souf- 
frances accusées  pendant  la  \ie»  U'iuflannuation  s'est  transmisç 
d'abord  de  Tendartèro  à  la  toUdité  des  p:irois  de  Taorte  ;  puis  de 
ce  vai^iseau  au  plexus  cardiaque  —  d'où  la  névrite  eardtat/ue  et 
les  douleurs  rétro-sternalcs;  —  mvâs  le  travail  iullanimaloire  ne 
jtei  pas  arrêté  là,  il  a  envahi  le  péricarde  aor tique,  puis  le  pa- 
riétal —  d*ôLi  la  mn  tîe  dit  pltrmi(^HL\  et  les  douleurs  h  la  base  de 
la  poitrine,  ainsi  cjuc  rensemblc  de  souffrances  que  nous  savons 
appartenir  à  la  né v ratifie  de  ce  nerf. 

Tel  est|  messieurs,  dans  son  ensemble ,  le  mécanisme  de?*  plié- 
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xiomènes  analomiques;  et  les  iroublot  fonctionnels  s'en  déduisent 
avec  une  merveilleuse  facilité  : 

V  Névrite  du  plexus  cardiaque^  douleur  rétro-sternale  avec 
eoiurtriction  du  milieu  de  la  poitrine  comme  par  un  étau  ; 

A.  Névrite  éki  filets  sympathiques  du  plexus,  palpitations  au  mo- 
ment des  accto(dies  d'autres  malades  il  n'y  a  pas  de  palpitations, 
les  battements  du  cœur  restent  réguliers  ou  môme  se  ralentissent; 
dans  le  premier  cas,  il  faut  supposer  que  l'excitation  morbide  des 
filets  sympathiques  a  neutralisé  l'excitation  des  filets  pneumo- 
gastriqMi  i|tli  tend  à  ralentir  le  cœur  ;  0an8  le  second  cas,  au 
contrftiii,  e'eit  l'excitation  des  filets  pneumo-gastriques  qui  l'em- 
porte [\]);  môme  névritCi  sensation  lipothymique  d'une  mort 
prochaine  (seniation  qui  ne  manque  jamais  et  qui  est,  pour  cette 
raison,  si  caractéristique)  ;  pâleur,  état  exsangue  et  refroidisse- 
ment des  extrémités,  comme  il  arrive  dans  toute  irritation  mor- 
bide intense  dé^|rtnd  sympathique  (et  qu'on  voit  réalisée  à  un 
si  haut  degré  par  Tirritation  du  sympathique  abdominal  dans  la 
péritonite,  Tétranglement  intestinal,  etc.)  ; 

B.  Névrite  des  filets  pneumo-gastriques  du  plexus,  ralentissement 
possible  du  pouls  ;  dyspnée  habituelle  avec  exlKerbation  comme 
dans  l'asthme  (aggravée 'd'ailleurs  par  la  névrite  du  phrénique)  ; 
sensation  de  strangulation  et  autres  phénomènes  lar}'ngés; 

2*  Névrite  diaphragmatique^  douleurs  à  la  base  de  la  poitrine, 
au  cou,  à  l'épaule,  et  dyspnée  douloureuse  dans  les  grands  mou- 
vements du  diaphragme. 

(Juant  aux  exaccrbalions  paroxystiques  et  nocturnes  de  tous  ces 
phénomènes,  elles  ne  sont  ni  plus  ni  moins  explicables  que  cclle> 
qu'on  observe  dans  les  lésions  du  système  nerveux. 

Voici  maintenant  l'histoire  pathologique  d'une  femme  autre- 
fois couchée  au  n*  17  de  la  môme  .salle  :  et  vous  allez  voir  com- 
bien ce  cas  csl  analogue  au  précédent,  par  les  symptômes  comme 
par  les  lésions. 

Lorsque  je  m'approchai  du  lit  de  la  malade  et  qu'on  me  de- 
manda le  diagnostic,  je  repondis  sénilité,  et  vous  jugerez  si  je  me 
trompais  :  sculomonl  celle  femme  était  plus  sénile  par  cerlain> 


(1)  Voir,  Lu  'aVJn'.e,  W'V  loron,  rf>l>f»opv ilion  rnî»poit('e  p.  32!. 


Esmnt  u  vmitLESîE  et  i'endartéhîte,  hi 

poinls  de  mn  orgiinisnao  que  par  trautre^î,  et  c'est  m  qui  melloil 
son  existence  en  pôiil,  • 

Ello  n'avait  quo  soixante-six  jiîih  d  aprt's  son  ficto  do  nnisiance, 
mais  snn  aspect  lui  en  donnait  bien  Hoixante-riuinze;  or^  physiolo- 
gitpiemenl,  m  a  toujours  IMge  qm  l'on  paruUaftiii'.  La  face,  pâlo 
et  toiTCiiï^c,  était  sillonnée  de  rides;  le  nez  et  les  oreilles  étaient 
froida  ;  la  peau  do  tout  le  corps  était  aminrie  et  ridée*  Les  éiniulos 
étaient  décharnées  cl  la  poitrine  mm  manieîios*  Il  n'y  avait  plua 
de  carlitages  cOâtati]i£,  en  ce  sens  qu^ils  étaient  osmfiéît,  et  qu'ainsi 
c*éUit  un  arc  osîieux  continu  qui  s'étendait  de  la  colouûe  verté- 
brale au  stcmum,  la  poitrine  en  était  devenue  rigide  comme  une 
poitrine  do  marbre,  qui  se  mouvait  tout  d'une  pièce  ;  aussi  la 
malheureuse  respirait-cIle  aussi  mal  par  sen  thorax  que  par  son 
diaphragme,  lequel  était  endolori,  comme  vou?*raIleïî  reconnaitr© 
tout  t\  l'heure. 

Voyant  cette  femme  si  vieille,  mon  premier  soin  fut  de  tMer 
son  pouls,  l'artère  radiale  droite  était  rigide  et  très-llexueuse,  le» 
pulmtions  en  étaient  très- faibles,  bien  rjue  perceptibles;  mais 
voici  que  M*  Choyau,  placé  à  gauche  de  la  malade,  me  dit  qu'il 
ne  sentait  pas  depoulé.  Ce  qui  était  vrai.  Ainsi,  pouls  petit  et  dur 


Fia^  9%    ViHiit  radiil  tirait,  pEnltrâo  âlkérumitèyr. 


fin.  :t4,  r«<)iAl  fiirti«  t  trmpnmim  Ai  rtrtèr«  mu*  tîltlïf^. 


h  droite,  pouls  nul  à  gauche;  c'était  là  un  premier  point  d^une 
hatite  inqïortancc  diagnostique,  une  première  raison  de  soup- 
çonner irii  anévrysnïc  de  raorle. 
ï-e*  Irncé*  sphygmoRraphiquci*  (fl^.  33  et  34),  d*accortl  îitcc 
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nos  sensations  lacUles,  vous  montrent  la  différence  du  pouls  de 
la  râdialo  droite  et  de  la  radiale  gauche,  qui  n*est,  pour  ainsi 
dire,  qu'une  ligne  tremblée  ;  et  néanmoins^  diins  tous  deux,  vous 
pouvez  encore  dii^tinguer  le  plateau  de  ralliorome. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  cette  femme  était  en  proie  à  une  dyspnée 
qui  ne  dépendait  pas  seulement  de  la  rigidité  thoracique,  laquelle 
{^ônaii  mécaniquement  Tampliation  de  lu  poitrine,  niais  aussi  de 
ta  douleur  que  la  malade  ressentait  à  la  base  de  la  poitrine,  sur- 
tout du  côté  î^auche  ;  douleur  rayonnant  en  des  points  spéciaux 
quisontfeux  de  la  névralgie  diaphragniatique,  et  principalement 
le  cou  et  l'épaule.  Douleur  des  deux  pli  réniques,  seconde  raison 
pour  soupçonner  un  anévrysme  de  Taorle. 

Que  si,  maintenant,  vous  pe rentière  la  poitrine,  votis  la  trouviez 
partout  iîonore  :  à  droite  comme  à  gauchCj  en  avant  comme  en 
arrière,  sauf  à  la  hauteur  des  fosses  sus  et  sous-épineuses  gauches, 
où  Ton  constatait  une  certaine  raatité.  Eh  bien,  dans  celte  poitrine 
si  sonore-,  le  murmure  respiratoire  ne  s'entendait  qu'à  droite; 
le  cô  té  gau  cho  é  tai  i  a  b  so  1  u  ni  en  t  si  le  ncie  u  x .  Q  u  *  é  ta  i  t-  ce  h  d  ire  ? 
Puisque  la  sonorité  persistait,  c'est  donc  que  le  poumon  gauche 
avait  conservé  son  élasticité  et  ses  autres  propriétés  physiques  ; 
c'est  donc  qu'il  ét*iit  resté  perméable  ;  mais  puisqu'il  étiit  muet 
à  rauscultatiou,  c'était  donc  que  l'air  n'y  pénétrait  plus.  Or,  si 
l'air  n'y  pouvait  pénétrer,  c'était  vraisemblablement  par  suite 
d'un  obstacle  situé  sur  les  voies  de  l'air. 

L'obstacle  no  devait  pas  comprimer  la  trachée-artère,  mr  le 
poumon  droit  respirait  ;  donc,  enfin,  la  compression  ne  devait 
porter  que  sur  la  bronche  gauche,  et  sur  la  toUilité  de  celle -ci j 
puisque  le  poumon  était  muet  dans  toute  son  étendue»  C'était  là 
une  troisième  et  puissante  cause  de  dyspnée  ;  mais  c'était  aussi 
une  troisième  et  non  moins  puissante  raison  de  soupt^'onner  un 
anévrysme  de  l'aorte;  j*ajoule  que,  seule,  elle  est  suffîsiinte  pour 
vous  déterminer  à  rechercher  obstinément  celui-ci,  et  mèm&  à 
Taffirmer,  en  Tabsence  de  tout  autre  signe  physique  (étant  donnée 
d'ailleurs  la  sénilité  de  Tindividu  et  de  ses  vaisseaux).  Eu  voici 
une  preuve  tirée  de  mes  notes  d'internat  : 

Un  jour,  dans  le  ser^  ice  de  Monneret,  dont  j*étais  l'interne,  uns 
femme  d'un  âge  déjà  avance  entrait  pour  de  Toppression  sans 
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douleur  ni  paroxysmes  :  elle  était  simplement  oppressée.  Cher- 
chant la  raison  matérielle  de  ce  trouble  fonctionnel,  je  ne  trouvai 
rien  que  ceci  :  absence  complète  de  murmure  respiratoire  à 
gauche  avec  consen^ation  de  la  sonorité  de  ce  côté  de  la  poitrine. 
J'en  conclus  à  la  compression  de  la  bronche  gauche  et  j'attribuai 
la  compression  à  un  anévrysme  delà  courbure  de  l'aorte,  en  rai- 
son de  la  vieillesse  du  sujet.  Mais  il  n'y  avait  absolument  aucun 
autre  signe  d'anévrysme  de  l'aorte  :  ni  dilatation  de  la  portion 
ascendante  du  vaisseau,  ni  souffle,  ni  battement,  ni  douleur.  Mon 
chef  n'accepta  pas  mon  diagnostic,  et  les  externes  firent  de  môme. 
Je  n'en  persistai  pas  moins  et  j'avais  raison.  A  quelque  temps  de 
là  cette  femme  succomba  à  une  hémoptysie  foudroyante,  et  nous 
trouvâmes  à  l'autopsie  une  tumeur  anévrysmale  du  volume  d'une 
grosse  noix,  située  à  la  courbure  même  de  la  crosse  (loi  des  cour- 
bures) et  qui  avait  aplati  la  bronche  gauche.  C'était  la  rupture  de 
cette  tumeur  dans  le  tuyau  bronchique  érodé  qui  avait  déterminé 
l'hémoptysie.  Quant  à  l'aorte  ascendante,  elle  était  athéromateuse 
et  un  peu  dilatée  seulement.  11  y  avait  des  plaques  calcaires  au 
niveau  des  éperons  d'origine  des  vaisseaux.  Mais  l'anévrysme  de  la 
courbure  était  le  seul  qui  existât.  Que  ce  fait  vous  rappelle  donc 
la  valeur  du  signe  (absence  de  tout  murmure  respiratoire  à  gauche, 
avec  persistance  de  la  sonorité  thoracique)  ;  je  ne  vous  l'ai  cité 
que  pour  cela. 

Ainsi  nos  soupçons  allaient  s'accumulant,  et  nous  pouvions  déjà 
affirmer  l'existence  d'un  anévrysme  de  l'aorte  chez  la  malade  du 

17  ;  nous  pouvions  plus  encore,  car,  bien  que  nous  n'en  eussions 
jusque-là  aucune  preuve  directe,  nous  pouvions  préciser  le  siège 
môme  de  la  dilatation  du  vaisseau.  En  effet,  puisque  d'une  part 
le  pouls  radial  gauche  était  nul  et  que,  d'autre  part,  le  poumon 
gauche  était  silencieux,  c'est  qu'il  y  avait  obstacle  tout  à  la  fois  à  la 
pénétration  du  sang  dans  le  vaisseau  et  de  l'air  dans  le  poumon; 
c'est-à-dire  vraisemblablement  compression  de  l'artère  sous  cla- 
virre  gauche  et  de  la  bronche  correspondante;  donc  la  tumeur 
anévrysmale  devait  siéger  à  la  crosse  môme  de  l'aorte  et  ôlre  assez 
volumineuse  :  ce  qui  expliquait  la  matité  des  fosses  sus  et  sous- 
épineuses  de  ce  côté.  Et  vous  verrez  combien  l'autopsie  devait 
nous  donner  raison. 

PBTER.  —  Clin,  méd.  i.  —  *9 
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Nous  n'avions  paa  encnm  oxainîné  Taorlu  quo  déjà  nous  iâtions 
t[ii*eUe  était  malade  et  que  nous  connaissions  Tun  des  pointa  au 
moins  oîi  elle  rétait  :  il  nous  restait  i\  prf»c6dor  à  rinvcstjgation 
directe  de  ce  vaisseau,  et  pour  cela  à  examiner  la  région  c-ardio* 
aorlique* 

Les  bruits  du  cœur  avaient  ce  timbre  sec  et  légèrement  «oufilant 
qu*on  observe  si  souvent  dans  la  vieillesse,  par  sui  le  de  Tal  té  ration 
de  Tendocarde  valvulaire.  Lo  diamètre  vertical  du  cœur  élail  de 
H  centîmèlres,  sur  10  et  demi  de  diamètre  transversial  ;  il  n'y 
avait  riêo  là  de  trop  anomal  et  le  ciBur  u'éLuit  pas  sensiblement 
hypertrophié. 

On  ne  trouvait  pas  non  plus  de  souille  dans  Taorte,  mais  les 
bruits  en  étalent  secs  et  durs.  Il  n'y  avait  pas  davantage  de  vous- 
sure sternalo,  mais  la  percussion  nous  donnait  hm't  cèuUaiMres  de 
matité  dans  la  région  aortique  ;  c'est-à-dire  plus  du  double  de  la 
matité  transversale  physiologique (1}  ;  et,  de  plus,  cette  matité  dé- 
bordait de  2  centimètres  le  bord  droit  du  sternum.  Il  y  avait  donc 
là  une  dilatation  très-no  table  de  faorte  à  son  origine,  de  sorte 
que  si  vous  rapprochez  ces  signes  physiques  de  cmx  que  nous 
donnaient  Teomen  de  la  radiale^  les  tracés  sphygmographic|ues, 
TausculLalion  et  la  percussion  du  poumon  gauche,  vous  étiez  au- 
torisés à  dire  défini tiveraent  que  cette  femme  était  vieille  par  ses 
vaisseaux  comme  elle  Tétait  par  son  aspec  t  général  ;  que  la  sénilité 
vasculaire  avait  produit  une  dégénérescence  athéromato-calcalre 
très-proronde  de  Taorte  ;  d*où  s*en  étaient  suivies  une  dilaUilion  de 
la  portion  ascendante  du  vaisseau,  uue  éventration  de  celui-ci  eu 
un  point  de  courbure,  ou,  en  d'autres  termes  et  pour  parler  le 
langage  consacré^  un  anévrysme  vrai  de  Taorte  dans  sa  portion 
verticale  et  un  anévrysme  faud;  dans  sa  portion  indéchie. 

Mon  diagnostic  définitif  fut  donc  :  dégénérescence  de  l'aorte , 
anévrysme  vrai  de  la  portion  verticale,  anévrysme  faux  île  la 
crosse  produisant  une  compression  de  la  sous-clavière  gauche  et 
de  la  bronche  du  môme  côté. 

Mais  ce  n'était  là  qu'une  partie  de  la  question,  la  partie  mé- 
canique en  quelque  sorte  :  restait  à  résoudre  celle  des  douleurs 


(!)  Voir  VEndariériift  leçon  XVI,  p. 
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de  Vangor  pecton's  dont  se  plaignait  cette  femme  ;  et  ce  n'est  plm 
maintenant  pour  vous  chose  difficile  :  la  souffrance  rétro-ster- 
nale,  la  sensation  si  pénible  de  constriction  thoracique,  l'oppres- 
sion paroxystique  la  nuit  comme  ses  douleurs,  comme  ses  palpi- 
tations, comme  son  angoisse  agomq[oe,  tout  cela  devait  tepir, 
vous  disais-je  (et  tenait,  en  effet,  vous  Tallez  voir),  à  une  lésion 
du  plexus  cardiaque  au  voisinage  de  Taorte  malade: 

Maintenant,  comment  celle-ci  Tétait-elle  devenue  ?  L'aorte  était 
malade  parce  que  la  fèmme  était  vieille,  et  cette  femme  n'était  si 
prématurément  ausii  vieille  que  parce  qu'elle  était  pauvre  et  que, 
depuis  vingt-cinq  ans  qu'elle  habitait  Paris,  son  existence  y  avait 
été  des  plus  misérables.  Par  une  ironique  antithèse  sociale,  cette 
femme  était  ouvrière  confiseuse,  elle  faisait  des  bonbons  et  man- 
quait souvent  de  pain.  Eh!  messieurti  vous  savez  comment  la 
misère  physique  entraine  à  sa  suite  la  misère  physiologique. 

Alors  ce  sont  nécessairement  les  tissus  les  plus  physiques 
qui  s'altèrent  et  succombent  les  premiers  (!);  particulièrement, 
cette  sorte  de  tuyau  de  caoutchouc  (tunique  élastique),  qui,  ta- 
pissé d'un  simple  vernis  (endartère),  constitue  en  grande  partie 
l'aorte.  Et  celle-ci  sera  frappée  de  préférence  à  l'artère  pulmo- 
naire, parce  qu'elle  subit  de  plus  fortes  pressions. 

Donc  cette  femme  était  prématurément  vieille  parce  qu'elle 
avait  supporté  à  Paris  vingt-cinq  années  de  misère,  qui  comptent 
double,  comme  les  a  années  de  campagne»  ;  son  aorte  était  ma- 
lade parce  qu'elle  était  vieille,  et  son  plexus  cardiaque  était 
compromis  parce  que  l'aorte  était  malade.  Telle  est,  en  trois 
phrases,  la  pathogénie  du  cas. 

Je  vous  disais  toutes  ces  choses,  passablement  aventureuses,  le 
3  novembre  1871  (2)  et  le  7  janvier  suivant  nous  allions  pouvoir 
en  contrôler  la  valeur  ;  la  malade  succombait  subitement  pen- 
dant la  nuit  (encore  la  nuit  !)  à  la  rupture  d'un  anévrysme  de 
la  portion  thoracique  de  l'aorte.  Sa  vie,  pendant  son  séjour 
à  rhôpital,  n'avait  été  qu'une  longue  souffrance,  avec  exacer* 

(1)  Voir  les  leçons  sur  V Endartërite,  p.  le  Bhumatume,  p.  85S,  et  VEndo- 
cardUe,  p.  368. 

(2)  C'est  ce  qui  résulte  des  notes  prises  à  une  conférence  clinique  de  ce  joarj 
par  MM.  Choyau  et  Finot,  dont  j'invoque  ici  le  témoignage. 


4^1  LES  PÛtKTS  DE  CÛTÉ, 

bâtions  tiocturnes  revêtant  la  forme  de  l'angine  de  poitrine- 
Eh  bien,  les  lésions  étaient  fondamentalement  les  même^  que 
celles  de  notre  autre  malade  du  n""  3  ;  e*esl-à-dire  qu'il  y  avaU 
maladie  primitive  de  Taorte  et  lésions  conséculives  du  plexus 
cardiaque  ainsi  que  des  nerfs  phréniques. 


no.  Si. 

TO,  vontrfculofaucbo,  in.  An j  In,  nnéTrrfmeî.  Vo,  pûufQon  ilroEl, 

Ao,  forlP.  fmjm,  rauiiéd  membranti.        Kp,  tteff  [>lir4Dlqu«  droit 


Vous  Toyez  (flg,  35)  que  l'aorte  (Ao)  est  dilatée  dès  son  origine 
et  présente  gà  et  là  des  éventrations  ou  anévrysmes  faux  de  vo- 
lume variable  (An,  An,  An);  Tim  d'eux^  situé  sur  la  portion  des- 
cendante, s*est  rompu  dans  la  cavité  de  la  plèvre  gauche»  Dans  sa 
portion  péricardique»  Taorte  est  Irès-vascularisée,  le  péricarde 
qui  la  tapisse  est  épaissi  et  pré-sente  quelques  plaques  laiteuses  ; 
des  fausses  membranes  (/in)  rattachent  le  péricarde  aor tique  au 
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péricarde  pariétal  ;  d'autres  fausses  membranes  rattachent  l'aorte 
à  l'artère  pulmonaire  (AP);  enfin  des  fausses  membranes  en- 
core {fm)  relient  entre  eux  le  péricarde  et  la  plèvre  pulmo- 
naire. Entre  ces  fausses  membranes  paisse  le  nerf  phrénique  droit 
L'artère  pulmonaire  (AP,  AP)  a  été  déformée  et  comme 
écrasée  par  l'anévrysme  de  l'aorte  :  ce  qui  devait  être  une  nou- 
velle cause  de  dyspnée  ajoutée  à  toutes  les  autres. 

L'orifice  de  l'artère  sous-clavière  gauche  se  trouve  en  plein 
foybr  anévrysmal  et  est  déformé  en  bec  de  flûte,  ainsi  que  vous  le 
voyez  après  incision  do  l'anévrysme  de  la  crosse  aortique  ;  d'autre 
part,  le  tronc  de  l'artère  est  aplati  par  cette  même  tumeur  ané- 
vrysmale.  Ainsi  s'explique  la  faiblesse  du  pouls  radial  gauche. 

Les  parois  de  l'aorte  incisée  présentent  les  altérations  les  plus 
profondes,  et  l'cndartère  y  est  presque  partout  dégénéré.  Larges 
plaques  d'athérome,  plaques  calcaires  aux  points  les  plus  fati- 
gués par  le  choc  du  sang,  décollement  de  quelques-unes  de  ces 
plaques  et  infiltration  du  sang  dans  laparoi,  disparition  de  la  mem- 
brane interne  ainsi  que  de  la  moyenne,  et  évenlration  du  vaisseau 
(An,  Aw,  A/i),  cpaississemeiit  par  infiltration  des  parois  au  niveau 
des  points  où  l'endartère  est  le  plus  malade,  tel  est,  rapidement 
résumé,  l'ensemble  des  lésions  de  cette  endartérite  chronique. 

Ëh  bien,  ici,  comme  pour  la  malade  du  n**  3,  les  nerfs  cardia- 
ques et  phréniques  s'étaient  trouvés  englobés  et  compromis  dann 
le  travail  inflammatoire.  Les  nerfs  du  plexus  cardiaque  sont  si- 
tués au  milieu  d'un  lacis  vasculaire  très-évident  ;  le  tissu  conjonc- 
tif  environnant  est  manifestement  épaissi  et  induré.  Quant  aux 
nerfs  phréniques,  ils  participent  aux  lésions  du  péricarde  malade 
par  inflammation  de  voisinage,  et  le  droit  passe  môme  au  milieu 
de  brides  pseudo-membraneuses  {fm,  fig.  35).  Les  lésions  histo- 
logiques  de  ces  nerfs  cardiaques  et  phréniques  étudiées  sur  plu- 
sieurs préparations  sont  identiquement  celles  de  la  malade  du 
n""  3  (fig.  31  et  32)  :  étranglement  des  tubes  nerveux  par  prolifé- 
ration conjonctive,  altération  granuleuse  de  la  myéline  et  dispa- 
rition de  c^»lle-ci  en  certains  points  (I). 

(1)  Jo  ne  donne  pas  ici  le  dessin  de  ces  préparalions  microscopiques,  qui 
feraicut  double  emploi  avec  celles  des  figures  91  et  Si. 


«s 4  LES  POINTS  m  COTÉ. 

Nos  deux  malades  des  n**  3  et  17  avalent  ce  qu*on  appelle  des 
atiaqtie!^  d'angtm  de  poitrine^  et  il  vous  est  facHô  de  voir  que 
ce  n*esl  là  qu  ua  syndrome  consistant  en  une  douleur  de  na- 
ture très-complexe  et  en  troubles  fonctionnels  portant  à  la 
fois  sur  la  circulation  et  la  re  api  ration,  avec  sensation  d'an  go  is^ 
inexprimablCj  comme  si  l'organisme  était  touché  dans  ses  œuvres 
rives;  sensation  que  l'on  n'observe  ni  lorsque  l'hématose  est  en- 
travée par  de  graves  lésions  pulmonaires,  ni  lorsque  la  circu- 
lation est  troublée  par  de  profondes  altéralions  cardiaques  ;  qui 
ne  lient  donc  ni  à  la  dyspnée,  ni  aux  troubles  circulatoires.  Eh 
bien,  je  dis  que  les  lésions  nerveuses  trouvées  dans  ces  cas  sont 
ta  cause  de  tous  ces  phénomènes  :  c*est  parce  que  le  plexus  car- 
diaque est  malade,  qu*il  y  a  de  la  douleur,  qu'il  y  a  ries  troubles 
fonctionnels  de  la  respiration  conmie  de  la  clrcuialion  ;  et  c'est 
parc©  quCj  dans  ce  plexus  malade,  des  iilels  du  grand  sympa- 
thique sont  lésés,  qu'on  observe  celle  angoisse  profonde,  carac- 
téristique de  toutes  les  perturbations  du  système  nerveux  de  la 
Tie  végétative. 

J'essayerai,  dans  la  prochaine  conférence,  de  vous  donner  la 
théorie  complète  de  ce  qïf  on  appelle  Vanf/me  de  patfrine,  et 
nous  verrons  la  raison  de  toutes  les  théories  émises  à  ce  sujet  ; 
en  attendant,  je  ne  peux  m 'empêcher  de  vous  faire  remarquer 
que  chez  nos  deux  malades,  qui  n'avaient  eu  ni  goutte  ni  rhu- 
matisme, la  vieillesse  seule  avait  produit  les  lésions  primitives 
de  Taorte  et  que  celles-ci  étaient  manifestement  de  la  nature  de 
cêUôs  qu'on  rapporte  sans  conteste  à  rinilaramation  (fausses 
membranes  péricardiques,  prolifération  du  névrilème  et  du  péri- 
nèvre,  elc.};  de  telle  sorte  qu'ici  l'usure  organique,  par  le  fait  des 
ans,  se  confond  'avec  les  altérations  d'ordre  inflammatoire,  la 
sénilité  vasculaire  avec  rendartérite  chronique ,  et  cela  par 
nuances  insaisissables  ;  de  telle  sorte  enfin  qu'il  y  a  là  une  ques- 
tion doctrinale  h  peu  près  insoluble  et  dont  la  solution  après  tout 
importe  peu  à  la  clinique,  puisque  tes  résultats  sont  les  mêmes, 
au  point  de  vue  des  lésions  comme  à  celui  des  troubles  fonc- 
lionneis. 


l'AKOÎNB  de  POITRIRB. 
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L'angine  de  poitrine  {tuUé),  —  Toutes  les  dissidences  comme  toutes  les  opi- 
nions à  son  sujet  s'expliquent  par  une  compréhension  incomplète  de  la  ques- 
tion :  n'est  ni  une  ossification  des  cartilages  costaux;  ni  une  ossification  des 
arlèrrs  coronaires  ;  ni  une  stemalgie  ;  ni  la  goutte  diaphragmatique  ;  ni  une 
névrose  pure  et  simple  du  nerf  pncumo-gastrique  ;  c'est  tout  cela  et  plus  que 
tout  cela  :  c*08t,  dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  une  NÉVRiTti:  du  plexus 
cardiaque,  compliquée  le  plus  habituellement  d*une  nétfritê  diaphragwutHque. 

—  Névrite  cardiaque  chronique  et  aigu6.  —  Tétanos  des  petits  vaisseaux  par 
douleurs  du  grand  sympathique.  —  La  gravité  de  l'angine  de  poitrine  résulte 
de  la  multiplicité  des  lésions.  ~  Angine  de  poitrine  par  névralgie  cardiaque^ 

—  Tabagisme  et  angine  de  poitrine.  »  Angine  de  poitrine  et  épilepsie.  — 
Pourquoi  le  mot  d'angine  dp  poitrine  est  à  rayer  du  vocabulaire  médical.  — 
Névrite  cardiaque  bien  différente  de  la  névralgie;  la  première  tue^  la  seconde 
ne  fait  que  des  menaces'  de  mort.  —  Traitement  de  la  névrite  cardiaque  et 
de  la  névralgie. 


Messieurs, 

Vous  avez  pu  voir,  récemment  couchée  au  n*  9,  une  fémme 
atteinte  do  maladie  du  cœur.  Elle  entrait  pour  une  grande 
dyspnée  avec  angoisses  ;  palpitations  violentes,  fréquence  exces- 
sive du  pouls,  qui  est  très-petit,  et  douleurn  yer^  la  base  du  cœur, 
ou,  plus  exactement,  au  niveau  du  troisième  cartilage  costal 
gauche  et  de  la  région  stemale  correspondante. 

Une  première  fois  déjà,  l'année  dernière,  j'ai  eu  l'occasion  de 
la  soigner  à  la  Pitié  ;  c'était  dans  le  service  de  mon  collègue 
M.  Bemutz,  que  je  remplaçais,  et  elle  présentait  les  mômes  sym- 
ptômes d*angoisse  douloureuse.  Elle  réclamait  à  grands  crb  la  mé- 
dication que  ce  judicieux  médecin  avait  une  première  fois  déjà 
mise  en  œuvre  pour  elle  et  qui  la  soulageait  aussitôt.  Cette  mé- 
dication, c'était  l'application  de  ventouses  scariflées  à  la  région 
du  cœur.  J'imitai  mon  collègue,  dont  je  partage  complètement  les 
idées  thérapeutiques  à  cet  égard,  et  la  malade  fut  soulagée  par  deux 
applications  successives  de  six  ventouses  scarifiées  chaque  fois. 


iS6  lES  POIJÎTS  BE  tOTÉ. 

Actuelloment  encore,  j'ai  suivi  la  môme  méthode  de  trailement 
et  avec  le  même  succès.  J'ai  d'itillears  employé  la  digiUiine 
pour  ramener  son  pouls  h  un  rhylhme  plus  régulier  et  à  une 
moindre  fréquence  ;  la  scille  et  le  calomel  pour  exciter  la  diurèse 
et  la  cholépoiÈse  ;  j'ai  fait  tous  mes  efforts  enfin  pour  combattre 
les  symptômes  dyspnéiques  dont  la  double  raison  se  trouvait  au 
cœur  et  dans  les  poumons,  J'aî  réussi.  Qnant  à  rémission  sanguine 
locale,  elle  allait  le  plus  vite  au  plus  pressé,  qui  était  la  douleur. 

Qu'était  donc  cette  douleur?  comment  survenait-elle?  Et  n'y 
a-  t-il  pas  contradiction  ici  avec  ce  que  je  vous  ai'dil  des  maladies 
du  cœur  (I),  qu'elles  étaient  le  plus  souvent  indolentes  quant  au 
cœur?  Et  d'abord,  relativement  à  ce  dernier  point,  je  vous  ferai 
remarquer  que  sur  plus  de  quarante  malades  atteints  d'affections 
organiques  du  cœur  que  vous  avez  déjà  vus  dans  nos  salles,  celle- 
ci  est  la  seule  qui  ait  souffert»  ou  tout  au  moins  dit  souffrir  à  la 
région  cardiaque.  Voilà  pour  la  fréquence. 

Maintenant,  quelle  est  cette  douleur?  Elle  a  son  maximum  à  la 
région  du  cœur  vers  la  base  de  Torgane,  et  rayonne  de  là  en 
haut  vers  le  cou  et  Tépaule  gauche,  en  bas  ver^  les  insertions 
gauches  du  diaphragme  >  et  la  pression  Taugmenle  en  tous  ces 
points.  De  sorte  que,  s'il  n'est  pas  douteux  que  cette  malade 
souffre  de  son  cœur,  il  ne  Test  pas  davantage  qu'elle  souffre  aussi 
de  son  nerf  ph  ré  ni  que  gauche* 

D*ailleurs  ces  douleurs  associées  sont  au  maximum  et  appa- 
raissent quand  la  malade  se  livre  à  des  efforts  un  peu  énergiques, 
ou  qu'elle  est  vivement  émue  (ce  qui  arrive  facilement^  la  ma- 
lade étant  assez  impressionnable),  ouqu*enfîn,  comme  actuel- 
lement, il  y  a  congestion  des  poumons  et  des  principaux  viscères» 
en  même  temps  que  de  l'œdème  commenç^Tnt  aux  extrémités 
inférieures  :  c'est-à-dire  quand  apparaît  ou  s'accroît  à  la  péri- 
phérie l'obstacle  à  FirapulsioD  cardiaque  et  quand,  par  suite,  le 
travail  du  cœur  malade  est  augmenté  d'autant. 

Lu  lésion  du  canir  est  un  rétrécissement  do  l'orifice  aortique, 
caractérisé  pur  tin  bruit  de  souffle  rude  h  la  base  de  l'organe  et 
au  premier  temps;  souffle  qui  se  propage  avec  ce  caractère  de 

(1]  Voir  îvB  Points  de  côté,  XX"  ïcçon,  p.  395, 
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rudesse  sur  le  trajet  de  l'aorte  ascendante.  Le  pouls  est  petit  et, 
au  sphygmographe,  la  ligne  d'ascension  est  très-courte  (ce  qui 
correspond  à  la  petitesse  du  pouls),  suivie  d'un  plateau  oblique 
(qui  vous  indique  la  résistance  athéromateuse  de  l'artère),  puis 
d'une  longue  ligne  de  descente  (indice  de  la  faible  élasticité  du 
vaisseau);  de  sorte  que  cette  femme  n'a  pas  seulement  une  ma- 
ladie du  cœur,  mais  encore  une  lésion  athéromateuse  ou  cal- 
caire des  vaisseaux  artérick  et  surtout  de  l'aorte. 

Ënfln,  à  la  lésion  primitive  de  l'oriflce  cardiaque  s'est  ajoutée 
une  h}T)ertrophie  notable  de  l'organe,  dont  la  pointe  atteint  le 
septième  espace  intercostal  en  dehors  du  mamelon. 

Mais  quels  sont  de  tout  ceci  la  raison  d'être  et  le  mécanisme 
pathogénique? 

Mon  collègue  M.  Bucquoy  a  très-habilement  essayé  d'inter- 
préter CCS  phénomènes.  Les  douleurs  du  cœur,  il  les  attribue  à 
une  névrose  douloureuse  du  plexus  cardiaque.  Elles  ne  se  ren- 
contreraient, dit-il,  que  dans  les  lésions  qui  intéressent  l'orifice 
aortique  ou  l'aorte  à  son  origine  (dilatation,  anévr}'sme),  et  résul- 
teraient du  voisinage  de  la  lésion  et  des  intimes  connexions  de 
l'organe  lésé  avec  le  plexus  cardiaque  ;  au  contraire,  elles  man- 
queraient nécessairement  dans  les  lésions  mitrales. 

Déjà,  quatre  ans  auparavant,  en  1864,  mon  collègue,  M.  Lan- 
cereaux,  avait  publié  les  résultats  de  l'autopsie  d'un  homme  sujet 
à  des  accès  d'angine  de  poitrine,  et  qui  succomba  subitement  h 
une  de  ces  attaques.  Il  y  avait  lésion  de  l'aorte.  Entre  les  deux 
orifices  des  artères  coronaires,  rétrécies  au  point  de  permettre  à 
peine  l'introduction  d'un  stylet,  se  trouvait  une  plaque  saillante, 
de  plusieurs  centimètres  d'étendue,  composée  en  grande  partie 
de  tissu  conjonclif  de  nouvelle  formation.  La  tunique  externe 
de  l'aorte  était,  au  niveau  de  son  adhérence  à  l'artère  pulmonaire, 
le  siège  d'une  vascularisation  anomale,  extrêmement  riche.  Le 
plexus  cardiaque,  qui  repose  sur  cette  partie  du  vaisseau  artériel, 
participait  à  cette  vascularisation,  et  quelques-uns  de  ses  filets  se 
trouvaient  compris  dans  une  sorte  de  gangue  ou  plasma  appli- 
quée à  la  tunique  artérielle  épaissie. 

A  l'examen  microscopique  des  filets  nen'eux  et  des  ganglions, 
M.  Lancereaux  a  vu  que  de  nombreux  noyaux  ronds  se  trou- 
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vaienl  Interposés  on  fai  me  d'amas,  eiilre  les  éléments  Inbiileux, 
qu*ils  paraissnienl  comprimer  plus  an  moins.  La  portirm  m^^dul- 
laire  de  ces  (éléments  élAil  d'aillenni légèrement  g^risàire  et  grenllL^ 

Ainsi,  à  la  lésion  de  l*aorte  sVijoulail  une  léMon  de  vof^iimge 
du  plexuj»  cardiaque,  et  dans  la  paroi  du  TaîsseâU,  comme  au  ^in 
du  ple3cn*î  ncrvenii,  il  y  avait  une  %asenlarisaiion  exagérée  avec 
hyperplasiie  ûm  éiémenls  de  substance  conjonctive. 

Happrochant  ce  fait  de  deux  autres  cas  d'angine  de  poitrine 
oh  ta  mort  fut  également  subite,  M.  I.aneereaux  incline  à  penser 
que  celle  afTcction  pourrait  bien,  dans  quelques  cas  au  moines, 
reconnîdtre  pour  cause  une  altération  du  plexus  cardiaque.  Car 
dans  ces  deux  derniers  cas,  sî  la  lésion  du  plexus  n'a  paâ  été 
rechercliéG,  au  moins  M.  Lanrereaux  avait-il  constaté  une  lésîon 
aortiqun  analogue,  c'est-à-dire  une  inflammation  de  la  première 
partie  de  Taorte»  avec  épaississemcnl  des  tuniques  de  ce  vaisseau 
et  rétrécissement  de  l*orifice  des  artères  coronaires. 

Les  autopsies  des  dou\  malades  des  n"*  3  et  17  confirment 
absolument  les  recherches  de  M.  Lance reaux  et  vous  ont  prouvé 
que  les  douleurs  de  Tangine  de  poitrine  résultaient  d'une  névrite 
du  plexus  cardiaque  ainsi  que  d'une  névrite  surajoutée  des  nerfs 
phréniques  (J). 

Maintenant,  indépendamment  de  ces  causes  toutes  matérielloi5 
de  douleur,  petit-tMre  y  a-t-il  encore,  dans  la  production  des  phé- 
nomènes spàHmodiques  dont  Tensemble  constitue  Tat laque  d'an- 
gine de  poitrine,  quelque  chose  de  //^mi»?»*-/;  c'est-à-dire  qu'on 
nerveux»  par  exempte,  peut  avoir  ia  même  lésion  qu'un  apathi- 
que sans  avoir  pour  cela  iîi  même  maladie  ;  les  symp liâmes  seront 
incidentés  chez  le  premier  par  des  troubles  étrangers  à  Taltection 
primitive  ou  hors  de  pr*jporlion  avec  eïle. 

Ce  que  je  vous  dis  de  l'état  personnel  du  malade  se  trouve 
vérifié  |iar  l'observation  d 'autrui  :  ainsi  Stokes,  sans  en  tirer 
d'autres  conclusions,  cite  (2)  robservalion  d*iui  homme  de  vingt- 
neuf  ans,  d'une  constitution  délicate,  qui  pendant  dix  ans 
éprouva  des  symptômes  graves  d*angine  de  poitrine* 

li)  VoirXXlII*  leçon,  p.  Ui  et  45î. 

(â)  Traité  û$s  maladiè^  du  roiur,  traduction  du  doat«itr  8éuacj  p.  120, 
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«  Les  acc5s,  dit-il,  étaient  précédés  d'un  malaise  nerveux  gé' 
nérnl;  les  palpitations  augmentaient  jusqu'à  devenir  tumul- 
tueuses; »  puis  l'accès  survenait  parfois  au  bout  de  deux  à  trois 
heures  de  cet  état  général.  Et  cet  homme  était  nerveux  à  ce 
point,  que  «pendant  longtemps  il  ne  put  voir  aucun  de  ses  amis; 
il  descendait  dîner  h  cinq  heures,  et  si  quelqu'un  remarquait  son 
arrivée  ou  lui  demandait  de  ses  nouvelles,  il  survenait  un  accès... 
La  plus  petite  émotion  morale  avait  le  même  effet.  »  Vit-on 
jamais  individu  plus  excitable?  Et  peiit-on  nier  ici  Tidiosyncrasie 
nerveuse  (i;? 

Mais  qu'est-ce  donc  enfln  que  l'angine  de  poitrine? 

Elle  est  caractérisée  par  une  douleur  réfro-siernale,  qui  siège 
à  la  partie  moyenne  du  sternum  et  d'autres  fois  à  la  jonction  du 
tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  cet  os,  et  un  peu  h  sa 
gauche,  d'autres  fois  plus  bas;  puis  qui  rayonne  de  là  dans  di- 
verses directions  :  à  Tépigastrc,  à  l'hx-pochondre  gauche  et  très- 
fréquemment  à  l'épaule  gauche,  à  la  partie  interne  du  bras,  au 
coude  et  quelquefois  jusqu'au  petit  doigt  de  ce  côté  ;  plus  excep- 
tionnellement ce  rayonnement  a  lieu  au  membre  supérieur  droit 
et  à  tous  les  deux.  Enfln  elle  s(»  propage,  non  moins  fréquemment 
qu'à  l'épaule  gauche,  au  cou  et  à  la  mâchoire  inférieure  de  ce 
côté.  Beaucoup  plus  exceptionnellement  le  rayonnement  a  lieu 
aux  membres  inférieurs. 

Celle  douleur  rétro-sternale  ou  sternalgie  consiste  en  une  sen- 
sation de  constriclion  telle,  (pie  la  paroi  thoracique  antérieure 
semble  au  malade  se  rapprocher  de  la  colonne  vertébrale.  (Vous 
avez  entendu  quelques-uns  de  nos  malades  atteints  de  pleurésie 
diaphragmatique  se  plaindre  de  cette  constriclion.) 

Quant  aux  douleurs  du  cou,  de  l'épaule  ou  du  bras  gauche, 
elles  sont  bien  moins  cruelles  que  la  sternalgie.  (('-es  rayonnements 
douloureux,  vous  les  avez  observés  aussi  dans  nos  cas  de  névral- 
gie ou  de  pleurésie  diaphragmatique,  et  en  particulier  chez  la 
femme  du  n'»  12  et  chez  celle  du  nM7  de  la  salle  Saint-Charles. 


(1)  Observation  déjà  citée  dans  la  leçon  sur  V Insufflsancê  aortique 
(VIII»  leçon,  p.  141). 
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Celle  dernière  malade,  chez  laquelle  la  pleuràs^îe  diaphragma- 
tique  était  si  nette,  avait  éprouvé  dans  la  région  maxillaire  inTé- 
rieure  et  jusque  dans  la  région  temporale  une  doutent  assez  vivo 
pour  s*opposer  à  la  mastication  dos  aliments.) 

La  sternalgie,  à  son  maximiâm,  est  accompagnée  de  la  plus  vive 
angoisse  :  c'est  une  sensation  cropprcssion  accablante,  de  aufTo- 
cation,  u  comme  une  pause  de  la  vie,  dit  Elsner;  il  semble  au 
malade  tpi'il  va  mourir. 

Telle  est  à  peu  prè§  la  description  classique,  abstraite,  idéale, 
de  Fattaque  d'angine  de  poitrine  ;  mais  si  vous  lisez  attentivement 
les  descriptions  des  auteurs,  ou  si  vous  analysez  leurs  observa- 
ttons,  vous  constaterez  les  plus  grandes  discordances. 

Les  uns  affirment  que  le  pouls  nV.st  pas  modifié  ;  d'autres  qu'il 
Test,  Les  uns,  que  la  respiration  n'est  nullement  gênée  ;  d*autreSj 
qu'elle  Test  jusqu'à  la  suffocation. 

C'est  qu'en  réalité  Tangine  de  poitrine  est  un  assemblage  très- 
complexe  de  phénomènes  morbides,  et  non  pas  une  maladie  à 
contours  nettement  arrêtés  ;  elle  est  môme  le  plus  souvent  un 
épiphénomène  plutôt  qu'une  affection  indépendante,  et  elle  est 
aussi  variable  dans  son  type  anatomique  que  dans  son  iyj^e  sym- 
ptomatique.  Je  veux  dire  qu'elle  peutsun^enir  parle  fait  de  lésions 
chroniques  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  comme  par  celui  de 
maladies très-aigufis»  du  péricarde,  et  peut-être  delà  plén*e  dia- 
phragma tique  ;  et  cette  variété  dans  la  cause  matérielle  de  la 
maladie  explique  la  variété  dans  la  description  qu'en  ont  donnée 
les  auteurs.  Ce  n'est  pas  qu*ils  aient  mal  observé,  c'est  qu'ils 
étaient  en  présence  de  cas  où  les  symptômes  étaient  tels  qu'ils 
ont  dit  qu'ils  étaient;  et  si  les  uns  ont  écrit  que  le  pouls  était 
troublé,  et  d'au  très  qu'il  ne  l'était  pas,  c*est  que  les  phénomènes 
qu'ils  observaient  étaient  de  nature  difTérente,  et  que  l'angine  de 
poitrine  ne  se  ressemble  pas  à  elle -môme. 

Ainsi  Schmidt  rapporte  que  le  pouls  est  alors  très 4roubié,  sou- 
vent concentré,  petit  et  inégal,  parfois  intermittent,  et  que  le 
malade  a  des  palpitations,  Parry  mentionne  également  l'irrégu- 
larité du  pouls  chez  quelques  uialades.  Au  contraire  Wicbmann 
et  J  urine  disent  n'avoir  point  constaté  d'irrégularité  ni  d'intar- 
mittence  dans  le  pouls. 
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.  Vous  avez  vu  tout  à  l'heure  que  Stokes  signale  les  palpitations 
tumultueuses  de  son  malade,  et  vous  avez  pu  vous-mêmes  obser- 
ver l'excessive  fréquence  et  la  grande  irrégularité  du  pouls ,  non 
moins  que  les  palpitations  douloureuses  de  nos  malades  des  n®»  3, 
9  et  17. 

Et  si  d'autres,  comme  Wall,  comme  Schmidt,  ont  dit  que  la 
respiration  était  troublée  ou  compromise  dans  l'angine  de  poi- 
trine, ce  n'est  pas  qu'ils  l'aient  inventée,  c'est  qu'elle  l'était  bien 
réellement  dans  les  cas  qu'ils  obser^^aient,  comme  elle  l'était  chez 
nos  malades  des  n*»»  3  et  H. 

Cela  est  tellement  vrai,  que  c'est  le  malade  qui  fait  souvent  la 
narration  de  ses  souffrances,  et  qu'il  n'est  pas  dans  son  récit  do- 
miné par  le  désir  de  faire  concorder  ses  symptômes  avec  les  exi- 
gences d'une  conception  physiologique  «  priori.  Ainsi,  un  des 
Tualades  d'Hebcrden  lui  écrivait  :  «  La  douleur  m'occasionne  ou 
une  légère  défaillance  ou  de  la  gône  dans  la  respiration.  »  Wall 
disait  que  son  malade  éprouvait  une  violente  dyspnée  ou  plutôt 
une  sensation  de  suffocation  ;  et  Schmidt  définissait  môme  l'an- 
gine de  poitrine  dolor  cum  constrictione  pectoris  et  summo  yradu 
d yspnœx  con junctus . 

En  vain  objecterait-on  que  l'angine  n'était  pas  simple  en  de 
pareils  cas,  qu'elle  était  compliquée;  l'angine  simple,  prise  comme 
type  de  description,  étant  une  abstraction  idéale  dont  on  se- 
rait fort  embarrassé  de  présenter  des  exemples  copiés  d'après 
nature. 

En  conséquence,  reprocher  aux  auteurs  leur  discordance  dans 
l'exposé  symptomatique,  serait  en  réalité  reprocher  à  la  maladie 
de  n'être  pas  simple  ;  il  est  en  effet  fâcheux  que  la  matière  vi- 
vante, essentiellement  complexe  dans  ses  phénomènes,  ne  se  prête 
pas  facilement  aux  besoins  de  l'analyse,  et  que  les  types  morbides 
ne  soient  pas  tellement  simples  et  univoques,  qu'on  puisse  aisé- 
ment les  cataloguer  pour  les  ranger  ensuite  sur  les  rayons  inva- 
riables d'un  casier  nosologique  inflexible. 

Mais  que  voulez-vous  !  cela  est  ainsi.  Le  plus  sage  serait  de  s'y 
conformer. 

Comment,  après  cela,  doit-on  comprendre  l'angine  de  poitrine? 
Ici  les  théories  n'ont  pas  manqué,  et  le  moindre  reproche  qu'on 
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puls^  faire  aux  plus  récentes,  esl  d*avoir  trop  simplifié  la  cam- 
préhension  physiologique  des  phénomènes. 

Mais  d'îitMiVi]  disons  i!e  qnelles  lésions  rangitie  de  poilrine  peut 
èlTû  lexpressionplus  ou  moins  diriicie. 

On  est  généralement  d'accord  pour  attribuer  le  plus  souvent 
Tanf^ine  de  poilrine  à  des  lésions  ehronitjnes  du  «-œur,  des 
vaiiisiîaux,  et  snrUîUt  de  twis  vaisseîtnx  propres,  ies  artères*  roro- 
naires»  11  n'esl  pa^  douteux,  d'un  autra  côlé,  qu'on  ne  l'ait  obsai'^ 
vée  dans  quelques  cas  de  maladies  aigufis^  Intére^sanl  par  voisi- 
nage le  centre  circulatoire,  par  exeinple  dans  la  péricardite  (1), 

Len  lésions  chroniques  signalées  par  les  auteurs  sont,  par  ordre 
do  fréquence  :  la  dégénére^eoce  alhéromaleuse,  et  surtout 
calcaire  (ossiftcation) ,  des  artères  l'oronnires^  Ironvée  18  fois 
sur  33  cas  analysés  par  Lartib^nej  des  lésions  analogues  do 
Taorto  à  sa  tunique  interne,  avec  vascularisation  possible  de  la 
tunique  externe ,  et  rayonnement  de  Thypérémie  jusqu'au  plexus 
cardiaque  (phénomène  signalé  par  Lancereaux)  ;  3"  des  lésions  du 
cœur,  siégeant  aux  valvules  sigmoïdes  de  Taorte  ou  à  la  valvule 
miirale,  ou  des  altérations  de  texture^  et  surtout  la  dégénères* 
cence  granulo-graîssouse,  eteufln^  phénomène  connexe,  Thyper- 
trophie  des  parois  et  la  dilatation  ik^  cavités. 

Revenons  un  instant  sur  Tossification  des  artères  coronaires 
découverte  par  Jenner,  et  sur  laquelle  Parry  et  Kreysig  ont 
insisté.  Cette  lésion  n'est  pas  isolée  ;  elle  fait  partie  d'une  dégéné- 
rescence générale  du  système  aor  tique  qu'elle  lui  pli  (pie^  et,  dans 
cette  dégénérescence  générale,  celle  des  artères  coronaires  est  une 
des  plus  profoudes  pour  des  raisons  toutes  physiques,  que  je  vous 
ai  exposées  en  vous  parlant  de  VSndarléritt  (loi  des  courbures  des 
artères  et  de  la  quantité  de  mouvement  de  l'ondée  sanguine  [û]). 
Par  conséquent  les  auteurs  ont  eu  raison  de  signaler  la  lésion  des 
artères  coronaires  dans  langine  de  poitrine,  mais  ils  ont  eu  tort 
de  ne  point  rechercher  toujours  les  lésions  sinuU tances  et  de 
même  nature  de  l'aorte  et  du  cœur,  Par  conséquent  dire:  lésions 
des  artères  coronaires,  revient  à  dire,  «  /c^rO'on  ;  lésions  de  Taor le, 

(i)  Voir  plus  loin,  p.  470, 

(1)  Voir  YEndariériit,  XV*  leçon,  i8i, 
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Il  serait  d'ailleurs  bien  peu  sensé  de  croire  la  lésion  des  arlères 
coronaires  capable  de  produire  Tangine  de  poitrine  :  supposer  une 
telle  chose  serait  aussi  peu  rationnel  que  d'attribuer  cette  angine 
à  l'ossiûcation  des  cartilages  costaux,  comme  l'avait  fait  Rougnon. 

Au  fond,  on  s'est  borné  à  constater  une  coïncidence.  Li'encbat' 
nement  pathogénique  est  bien  autrement  complexe,  ainsi  que 
nous  le  verrons  dans  un  instant. 

La  lésion  des  artères  coronaires  implique,  ai-je  dit,  celle  du 
système  aortique.  La  plupart  des  sujets  sont  âgés;  la  vieillesse  est 
une  cause  de  dégénérescence  alhéromateuse  ou  calcaire,  non- 
seulement  des  vaisseaux,  mais  du  cœur  ou  mieux  de  l'endarlère  et 
de  l'endocarde,  ou  mieux  encore  de  certaines  parties  de  celui-ci; 
de  sorte  qu'il  y  a  dans  ce  cas  non  plus  seulement  maladie  des 
artères  coronaires,  mais  maladie  semblable  de  l'aorte  et  du  cœur. 
Par  conséquent,  le  c(inir  est  infiniment  plus  intéressé  dans  la 
question  qu'on  ne  le  supposait  d'abord. 

Mais  la  lésion  des  artères  coronaires  ne  saurait  expliquer  les 
douleurs,  phénomène  si  important  de  l'angine.  11  était  donc  assez 
naturel  de  chercher  à  en  placer  le  siège  dans  un  appareil  ner- 
veux intra-thoracique  ;  Jurine,  de  Genève,  émit,  par  voie  d'ex- 
clusion, l'idée  que  u  la  cause  essentielle  de  cette  maladie  dépen- 
dait d'une  affection  des  nerfi  pulmonaires^  qui  dérange  l'exercice 
des  fonctions  des  poumons  (1).  »  Depuis  lui,  on  a  été  plus  avant 
vers  la  vérité,  en  localisant  la  maladie  dans  les  nerf*  cardiaques  : 
ainsi  Tangine  de  poitrine  serait  une  névralgie  de  ces  nerfs.  Au 
lieu  de  névralgie  dites  névrite  dans  la  plupart  des  cas,  et  vous 
aurez  la  théorie  définitive  de  cette  affection. 

Mais  si  la  doctrine  qui  fait  de  l'angine  de  poitrine  une  névralgie 
des  nerfs  cardiaques  était  bien  près  d'être  la  vraie,  en  est-il  ainsi 
de  celle  qui,  dissociant  ces  nerfs  que  la  nature  a  si  intimement 
confondus,  va  chercher  dans  le  plexus  cardiaque  les  filets  du 
pneumo-gastrique  et  attribue  à  ceux-ci  seulement  les  phénomènes 
de  l'an^^ine  ?  de  sorte  qu'en  définitive  cette  affection  serait  une 
simple  névralgie  des  pneumo-gastriques. 

(1)  Jurine,  Mémoire  sur  l*anginê  dê  poUrku^  dtoB  V Encydopédiê  médieaiê, 
p.  418. 
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Cette  théorie  s'appuie  exclusivement  sur  rexpérience  si  connue 
de  Weber^  laquelle  a  démontré  que  rcxeitation  du  tronc  de  ce^ 
nerfs  diminuait,  puis  arrôlîiit  \e%  battements  du  cœur  ;  tandis  qu*ïiu 
contraire  leur  excision  était  suivie  d*uue  accélération  remarqo^ible 
des  contractions  cardiaques.  Or,  quand  les  pneuino-ga!5.triques 
sont  exci&és,  il  est  bien  évident  qu*il  n'y  a  plus  dans  le  plexus 
cardiaque  que  les  rameaux  du  grand  sympathique  ;  et  si  les  bat- 
tements du  cœur  s'accélèrent  dans  ces  conditions  nouvelles  c'est 
que  le  sympathique  serait  le  nerf  accéléruttur  du  cœur,  tandis 
que  le  pneumo- gastrique  en  serait  le  retardateur  ou  rfif^ttiafem^ 
puisque  son  excitation,  lorsqu'elle  est  modérée,  diminue  leseon* 
tractions  de  Torgane  et  les  fait  cesser  lorsqu'elle  est  forte. 

Slnspirant  de  colle  expérience  et  considérant  que  Tarrèt  du 
cœur  produit  la  syncope;  considérant  d*aulre  part  que  Tangin© 
de  poitrine  peut  faire  mourir  subitement,  on  a  attribué  dans  ce 
cas  la  mort  subite  à  une  syncope,  et  cette  syncope  à  l'arrêt  du 
C(Eur  par  excitation  du  pneumo-gnstrique.  Dans  cette  théorie, 
trop  simple  pour  fitre  vraie,  il  faudrait  d'abord  démontrer  que  la 
mort  est  due  à  une  syncope,  ce  qui  est  loin  d'être  constant, 
.  Comme,  d'ailleurs,  dans  Texpérience  de  Weber  il  y  a  arrêt  du 
cceur  et  qu'un  pareil  phénomène  est  tout  l'opposé  des  palpitations, 
on  a  été  entraîné,  dans  la  théorie  que  je  discute,  à  nier  l'existence 
de  palpitations  dans  l'angine  de  poitrine;  comme,  dans  Feipé- 
rience  physiologique ^  il  n  y  a  pas  d'oppression,  on  a  également 
nié  la]  dyspnée  chez  les  malades  atteints  de  cette  afTeelion,  Ainsi, 
subordonnant  la  clinique  à  une  expérience  de  physiologie,  on  a 
rejeté  les  faib  qui  ne  se  pliaient  pas  à  la  théorie*  La  vérilé  est 
que  celle-ci  est  trop  étroite  pour  être  vraie. 

Il  s'en  faut  bien,  en  eiïel,  messieurs,  que  Tangine  de  poitrine 
soit  une  névrose  pure  et  simple  du  pneu mo- gastrique  ;  et  j'espère 
vous  démontrer  aujourd'hui  qu^elle  peut  être  due  : 

L  A  une  këvrite  du  pîvxm  caniiaqae^  avec  ou  sans  névrite  con* 
c  0  m  i  tan  te  des  phmn  tques  ; 

II,  A  une  NÉvit ALGIE  du  pîexits  cardiaque. 

Je  discuterai  ensuite  la  question  de  savoir  s'il  existe 

IIL  Une  névralgie  du  pneumo-ya^triq ne  f 

Ja  vous  dirai  eniin  comment  ; 


NÉ\TIITE  CARDIAQUE  CHBOSÎOUE.  4fîS 

IV,  L'angine  de  poitrine  |>eut  être  simulée  par  une  névmifjw  ou 
uae  nét^rite  diaphragmatîque* 

L  L'exis lancés  de  la  névrite  du  plexus  cardiaque  est  déraoîitrée 
par  le  fait  de  Lancer  eaux  et  les  miens.  Dans  ces  ras,  la  lésion  des 
nerfs  cardiaques,  Tiâtble  à  Tmil  mu  est  plus  évidente  encore  ;m 
nucrostMipCt  qui  révèle  une  altération  profonde  des  éléments  ner- 
veux, tubes  et  myéline»  tVe^i  une  proliféralion  de  la  subslaiica 
conjûnctiTe  qui  a  airisi  étranglé,  étouffé  le  tissu  nerveujc»  et  celte 
prolifération  est  d'origine  évidemment  iullammatoire,  les  lésions 
cuiicomitantes  le  démontrent  surabondamment  (1)* 

Dans  le  lait  de  Lancereaux  il  y  a  néwile  cardiaque  et  aortite  ; 
dans  les  miens  en  môme  temps  que  ces  lésions  vous  voyee  la  dégé- 
nérescence granuleuse  du  cusur,  des  lésions  chroniques  du  péri- 
carde  et  enfiti  la  névrite  diaphragma  tique. 

Il  n'est  pas  douteux  que  dans  ees  cas  les  troubles  nei*veii^  do 
l'angine  ne  tinssent  à  des  lésions^  matérielles  des  nerfs  ;  et  il  n*est 
pas  douteux  davantaj^'e  que  ces  lésions  ne  provinssent,  celles  des 
nerfs  cardiaques,  d'une  airection  primitive  de  l'aorto;  eelles  des 
nerfs  ptiréniques,  d*une  lésion  du  péricarde  qui  a  servi  de  trait 
d*union  pathologique  entre  raorte  elles  nerfs  dîaphragmatîques. 
Nous  allons  tout  à  Theure  lui  voir  jouer  ce  rôle  encore,  mais  en 
sc^Rs  inverse. 

Dans  ees  cas,  la  symptomatologie  si  complexe  el  d'apparence 
conlra*îicloire  ou  désordonnée  de  Tangine  de  poitrine  s'explique 
à  men^eille,  el  la  terminaison  par  mort  subite  ou  rapide  se  com- 
prend elle-même  parfaitement.  En  ellet,  dire  :  névrite  du  plexus 
cardiariue»  c'est  dire  :  névrite  des  filets  sffmpaifttf/tien  et  des  ûleLs 
pHemfii>-gastnqneM  de  ce  plexus  ;  c'est  dire,  en  d*au très  termes  : 
troubles  fonctionnels  h  la  fois  du  grand  sympathique  et  du  nerf 
fagua;  et  c'est  ce  qui  a  lieu  non-seulement  quant  aux  fonctions 
spéciales  des  ûleU  cardmqnej^  da  ch;icun  de  ces  nerfs,  mais  quant 
aux  fonctions  du  système  entier  dont  ces  lUcLs  émanent. 

Ainsi  par  t'excitation  des  filets  cardiaques  du  sympathique  m 
pruduLsenl  les  palpitations  du  début  ou  de  la  Un  de  certains  cas 


(I]  Voir,  pins  hmnl,  XX!ll«  kçoD,  p.  411. 
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d'iiini"*^-  Kl  II  n'y  fl  *  ^^^^  '1"^  palpilalions  n'pxiMent  pa»  au 
ili^liiil  ilo  iiiifiqiifs  cas  d'angine,  nous  les  avons  observée?  chez  nos 
inalaili'!>i  d'autres  les  ont  également  signalées.  Ces  palpitations 
^,,»„lii|)rendraienl  encore,  dans  le  cours  ou  ver?  la  fin  de  l'at- 
laipio,  P****  ^^^^  l'épuisement  des  pneumo-gastriques  el  la 
préiiofrtlnancc  d'action  alors  des  nerfs  cardiaques  sympathique*. 

Par  l'excitation  de»  nerfs  cardiaques  vagues  se  produit,  au  con- 
Inilrfl,  le  ralentissement  du  pouls,  dont  nous  avons  vu  un  si  bel 
c.tc3i»pï®  chez  le  malade  du  u"  Il  y  qui  succomba  avec  32  pulsa- 
tions (i).  Le  ralentissement  des  contractions  du  cœur  peut  aller 
jUîMIu'à  leur  cessation;  le  ccrur  s'arrête  et  c'est  la  syncope,  due 
alors  a  une  excitation  exagérée  ou  trop  prolongée  des  nerfs  car- 
diaques vagues.  On  conçoit,  au  contraire,  que  quand  il  y  a  exri- 
latu)u  égale  des  nerfs  cardiaques  sympathiques  et  vagues,  qui  sont 
anUigonistes,  il  y  ait  neutralisation  des  uns  par  les  autres  et, 
comme  résultante,  un  effet  nul  sur  les  contractions  du  cœur,  c'est- 
ii-dire  la  pei'sisUince  de  la  régularité  du  pouls,  observée  parfois 
en  effet  au  milieu  des  douleurs  les  plus  angoissantes. 

Voilà  pour  les  troubles  fonctionnels  résultant  directement  et 
localement  de  la  lésion  des  nerfs  cardiaques  sympathiques  et  va- 
gues. Voici  pour  leur  action  indirecte  ou  générale  : 

Toutes  les  fois  que  le  grand  sympathique  est  touché,  il  en  ré- 
sulte un  ensemble  de  symptômes  constants  et  de  la  plus  haute  gra- 
vité :  la  petitesse  du  pouls,  la  pâleur  du  visage,  dont  les  traits 
s'aitôrcnt,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  sueur  froide,  la 
prostration  des  forces,  Textinction  de  la  voix,  la  sensation  de  fin 
prochaine.  Tous  phénomènes  qui  sont  réalisés  au  maximum 
dans  la  péritonite  aiguë  généralisée,  c'est-à-dire  dans  l'irritation 
du  plexus  solaire  et  de  ses  irradiations  au  contact  de  la  tunique 
péritonéale  enflammée  ;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  le  sys- 
tème nerveux  tout  entier  de  la  vie  végétative  soit  compromis 
pour  que  cet  effet  général  ait  lieu,  il  suflit  qu'il  le  soit  dans 
un  do  ses  points,  par  exemple  dans  les  filets  qui  animent  une 
ause  intestinale  étranglée  on  même  pincée  seulement.  Il  est  bien 
évident  que  dans  ces  eus  ce  n'est  pas  la  lésion  d'une  anse  d'in- 


(t)  Voir  lUndartérile,  XVH«  leçon,  p.  816. 
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twtln  dans  l'une  quelconque  de  ses  tuniques,  mais  la,  lésion  des 
filets  nerveux  de  cette  anse  qui  produit  cet  ensemble  redoutable  ; 
et  cela  par  retentissement,  d'abord  sur  le  plexus  solaire  dont  ils 
sont  une  émanation,  puis  dé  là  sur  le  grand  sympathique  tout 
entier. 

Mais  cette  petitesse  du  pouls,  cette  pâleur  et  ce  refVoidisseitient 
subits  (les  extrémités,  qu'est-ce  sinon  le  résultat  de  la  cotttraôtion 
des  petits  vaisseaux  périphériques,  sous  l'influence  d'une  exci- 
tation des  vaso-moteurs,  c'est-à-dire  d'une  irritation  de  la  partlô 
du  grand  sympathique  qui  préside  à  la  contraction*  vasCulaite, 
laquelle  irritation  s'est  produite  par  contré-coup  d'uhe  lésioti  dé 
ce  système  dans  Une  quelconque  de  ses  divisions? 

Eh  bien,  ce  qui  se  produit  sous  l'influertce  d'iitté  lésîoh  de  la 
portion  abdominale  du  sympathique  se  produit  également  pâl* 
le  fait  de  la  lésion  de  sa  portion  cardiaque  ;  de  sorte  que,  dans  les 
cas  graves  d'angine  de  poitrine,  on  observe  également  la  petitensé 
presque  filiforme  rfn  ponhy  la  pâim*  et  Valtcmttm  des  trafh  d\i  vi- 
sage, Vétat  exmngue  des  extrémités  ainsi  que  leui*  refroidtssemcM, 
la  prostration  des  fortes,  Veoctinttion  de  la  toix  et  la  seUsatioh  dé 
mort  imminente  (1).  Tout  cela  est  le  fait  d'une  pérturbatiotl  géné* 
raie  du  grand  sympathique  et  résulte  d'une  lésion  ou  d*un 
trouble  profond  d'une  de  ses  divisions.  Ce  n'est  pas  en  efltel  la 
quantité  de  la  douleur,  mais  sa  qmlité  qui  produit  de  tels  résul- 
tats :  la  douleur  d'un  mvf périphérique ,  si  intense  soit-ellC)  est  iil- 
rapable  d'entraîner  de  semblables  désordres  ;  elle  produira  bieil 
par  action  réflexe  le  tétanos,  c'est-à-dire  la  contracture  des  hius- 
rles  soumis  à  la  volonté,  mais  elle  ne  produira  que  cela,  au  majti- 
muni.  Tandis  que  nous  voyons  la  douleur,  môme  moins  intëniiei 
d'un  nerf  viscéral,  entraîner,  par  action  réflexe  aussi,  la  cotitt^é- 
ture  d'un  système  de  muscles  non  soumis  à  la  volonté,  les  muscles 
vasculaires.  Aussi  appellerais-je  volontiers  ce  dernier  phénomètie 
le  tétanos  des  petits  vaisseaux.  Au  fond  le  mécanisme  est  le  môme, 

^1)  «  Pendant  TattaquCf  dit  Parry,  le  potils  se  concentre  beaucoup,  le  visage 
et  le»  extr/'Hiités  pâlissent,  le  corps  est  couvert  d'une  sueur  froide.  »  {An  In» 
quiry  (nîo  ihe  fymptomi  and  causes  of  the  syncope  anginosa,  cité  par  J urine, 
p.  896,  Mémoire  sur  Vangine  de  poitrine,  édit.  de  V Encyclopédie.) 

H  Le  pouls  est  Inégal  dans  quelques  cas  pendant  l'attaque,  et  la  maladie  af- 
fecte spécialement  les  individus  qui  sont  sujets  à  cet  accident,  »  dit-il  encore. 
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de  part  et  d'autre  U  y  a  douleur  et  contracture  réflexe  ;  seiUe- 
meutt  le  système  ner\^eax  étant  différent,  les  effets  définitirÈi 
sont  dissemblables. 

Ainsi,  en  résumé,  la  lésion  des  filets  sympathiques  du  plexus 
cardiaque  entraîne  les  mêmes  effets  généraux  que  la  lésion  des 
filets  sympathiques  du  plexus  solaire^  c'est-à-dire  qu'elle  produit, 
parle  même  méciinisme,  un  retentissement  de  la  douleur  sur  le 
système  tout  entier  du  grand  sympa tluque,  et  par  suite  sur  la  por- 
tion Taso-motrice  de  ce  système. 

Mais  ce  qui  est  vrai  du  retentissement  de  la  lésion  des  filets 
»ympathiques  sur  le  système  dont  ils  émanent  Test  également 
d*une  lésion  des  filets  vagues  sur  la  totalité  de  ce  même  nerf  vague* 
Ainsi  se  comprend  la  dyspnée ^  incontestable  chez  un  grand  nombre 
de  malades  (Ij,  bien  qu'on  Tait  niée  pour  la  plus  grande  gloire 
d'une  théorie  absolument  insurfisante,  la  névrose  pure  et  shnpîe 
du  pneuroo-gastrique*  Ainsi  se  comprennent  également  et  les  phé* 
nomènes  laryngés  (sensation  de  siranguiation  ou  spasme  du  la- 
rynx), œsophagiens  {œsQphagmne)^^^ivîq\im  {éructa tmis  etkifhm^ 
jmnent)^  signalés  par  un  grand  nombre  d'auteurs  et  entre  autres 
par  Butter  et  Parry, 

Mais  cette  même  solidarité  du  pneumo-gastrique  cardiaque 
avec  les  autres  divisions  du  nerf  vague,  peut  exister  pour  Tune 
quelconque  de  ses  divisions  par  rapport  au  pneumo-gastrique 
cardiaque;  et  de  la  sorte  se  conçoit  l'explosion  si  fréquente  de 
l'attaque  d'angine  de  poitrine  à  la  suite  d'un  repas,  c'est-à-dire 
par  le  fait  de  Texci  talion  physiologique  des  filels  vagues  de  Tes- 
tomac,  excitation  qui,  normalement  »  met  en  branle  Ja  portion 
cardiaque  du  pneumo-gastrique,  lequel^  dansTespèce,  étant  ma- 
lade, réagit  morbide  ment  ;  d'où  Taltaque  (2), 

(1)  Voir,  plus  haut,  p*  461. 

(i)  J'aL  dfjà  Bl^cialË  t«9  elTets  f&ch^ux  du  travail  do  la  digcâtmn  Blomoeftle  tt.VL 
eas  d'iiifluirifance  AoHique^  c'eai-à-dipç  d' sortit e,  a'cst-à-dire  de  Diïvrile  car- 
diaqu<^j  pt  j'tîïi  ai  oxquisâé  U  Ujoorif ,  f|ui  esl  la  même  que  [lour  TangiuQ  de 
poilriuL*.  (Voir,  pluf?  liauL,  Ies;ou  H,  p.  a*,  et  Icçtm  VIU  mvllnsuf^satice  aor- 
tique^  p.  156.) 

Ouanl  h.  reï:plo»ion  de  FalLaque  d'angîne  de  poitriiju  h  fa  suite  d'uïi  repas, 
même  pe\ï  copitui,  elle  cbI  signalée  par  lou»  ttiileufs  (CuUer,  Parry,  Wiscb- 
matin,  Hebcrdeti,  etc.]^  tiiou  qu^aucun  n'en  relève  et  n'en  iiUerprète,  comme 
je  Je  fai»,  la  valeur  paihogéuique. 
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Reste  Baaintenani  à  interpréter  les  douleurs  périphériques  de 
Tangine  de  poitrine  et,  en  vérité,  la  chose  est  des  plus  faciles. 
C'est  affaire  de  névralgie  diaphragmatique,  ou  mieux  dans  l'es- 
pèce de  névrite  des  phréniques.  J'ai  suffisamment  exposé  (1)  l'en- 
semble et  le  mécanisme  de  la  névralgie  diaphragmatique  pour 
n'avoir  pas  à  y  insister  ici.  La  seule  chose  que  j'en  veuille  dire, 
c'est  que  la  névrite  des  phréniques,  dont  je  vous  ai  signalé  les 
lésions,  rend  compte  de  quelques-uns  des  phénomènes  les  plus 
remarquables  et  les  plus  caractéristiques  de  l'angine,  à  savoir  : 
la  douleur  à  l'épaule,  surtout  l'épaule  gauche  ;  s'é  tendant  jusqu'au 
coude  et  aux  deux  derniers  doigts  de  la  main,  rayonnant  d'autre 
part  au  cou  et  jusqu'à  la  mâchoire  inférieure  ainsi  qu'à  l'oreille. 

Cette  forme  de  la  douleur  avait  assez  particulièrement  frappé 
Butter  pour  qu'il  ait  donné  à  l'angine  de  poitrine  le  nom  de 
goutte  diaphragmatique  :  il  semble  avoir  été  implicitement  guidé 
dans  cette  dénomination  par  la  manifestation  fréquente  de  la 
maladie  chez  des  goutteux,  et  par  la  nature  évidente  des  phéno- 
mènes diaphragraatiques  (2). 

L'ensemble  des  douleurs  de  la  névralgie  diaphragmatique  se 
conçoit  par  l'ébranlement  de  tout  le  plexus  cervical  et  d'une 
portion  du  plexus  brachial  ;  d'autres  douleurs  périphériqueS| 
beaucoup  plus  rares  dans  l'angine  de  poitrine,  mais  qui  ont  été 
signalées,  telles  que  la  douleur  au  testicule,  le  long  du  cordon 
spermatique,  à  la  partie  inférieure  des  cuisses,  sont  dues  à  une 
action  réflexe  sur  la  moelle. 

Maintenant  que  nous  avons  vu  le  mécanisme  tout  matériel  de 
l'angine  de  poitrine  d'origine  chronique,  voyons  un  peu  à  com- 
prendre celui  de  l'angine  de  poitrine  d'origine  aiguë;  car  celle-ci 
existe  en  effet,  bien  qu'on  ne  l'ait  jamais  qu'incidemment  si* 

(1)  Voir,  plus  haut,  leçon  XXil,  p.  4S7. 

(2)  «  Le  cours  le  plus  ordinaire  de  la  douleur,  dit  Butter,  lorsqu'elle  siégpe 
dans  la  partie  proéminente  du  sternum,  c'est  de  remonter  jusqu'au  cou  entre 
la  trachée  et  le  muscle  stcrno- mastoïdien  ;  »  —  c'est  exactement  le  tnget  cervi- 
cal du  nerf  phréniqiie.  «  Quelquofjis  la  douleur  se  porte  autour  des  câtns,  soit 
à  droite,  soit  à  gauche,  dans  une  direction  horizontale^  on  produisant  une  sen- 
sation très-vive  ;  »  —  c'est  la  douleur  diaphragmatique. 

«  La  douleur  se  dirige  souvent,  dit  Parry,  des  deux  c6t^s  du  cgu  verq  la 
roichoire  inférieure  et  le«  oreilles.  i> 


^^  les  pûi:«t&  B£  goié, 

gnalée.  Eh  bien,  dans  ce  cas  encore,  c^est  le  péricarde  qui  joue 
le  rôle  d'inleimédiaire  raorbifique»  c'e^llui  qui  est  rimlruniDiil 
du  déiiordre  nerveux^  c'est  do  lui  que  vient  tout  le  mal.  effet, 
dans  leii  cas  de  périuardile  uiguÊ  et  généralisée,  c*e&t-à-dirÉi  «alors 
que  le  péricarde  qui  tapiaso  racrte  ainsi  qu6  Tarière  pnlmouaire, 
et  par  conséquent  'le  ploxuB  cardiaque,  alor^,  dis-jo,  que  ce  Mo 
portion  du  péricarde  e&t  envahie,  il  survient  les;  phéuoutèncs 
généraux  lesi  plus  gravent,  et  qui  ne  mul  autres  que  ceux  de  Ym- 
gine  de  poitrine, 

G*e^l  ce  qu'on  observait  trèi^-bien  chcss  de&  malade»  atteint!! de 
péricardites  des  plu8  aiguës,  comme  de^  pluîi  généralisées,  dont 
Andrala  rapporté  Thistoire  (I)» 

Dans  une  première  ob^ier^alion,  <*  tout  à  coup  douleur  atroce, 
un  peu  au-dessus  et  en  dedans  dn  sein  gauche,  n  —  c'est  la  ster^ 
nalgie  ; —  u  battements  du  cieur  trcs-rréquents^  tumultueux,  irré- 
guliers en  force  et  intermittents,  Poub  présentant  les  mômes 
intermillences  que  le  cœur,  mius  très- petit,  fuyant  sous  le  doi^t, 
ne  se  sent.mt  plus  par  instants.  Face  pâle,  grippée,  exprimauL 
Fanxiélé  la  plu3  ^ive  ;  extrémités  froides.  Cet  appareil  etfrayant 
de  symptômes,  ajoute  M*  Audral,  fut  rapporte  à  une  inflamma- 
tion du  péricarde,  w  Et  cela  était  exact  ;  mais  j*y  vois,  moi,  la  per- 
turbation fonctionnelle  bni&que  et  interne  du  plexus  cardiaque 
par  névrite  aiguë  au  contact  du  péricarde  enQammé  i  les  désordres 
du  cœur  et  du  pouls  sont  dus  à  rinllammation  simultanée  du^ 
filets  cardiaques  sympathiipies  et  vagues  ;  la  pAleur  de  la  face  et 
le  refroidiiisement  des  extrémités,  au  retentissement  de  rîrriUi- 
tion  des  flic ts  sympathiques  du  plexus  sur  le  grantl  sympathique 
tout  entier,  ainsi  que  je  Tai  indiqué  tout  h  Theure* 

Le  malade  succomba  vingt-neuf  heures  après  l'iuva^ion  de  la 
douleur  précordiale,  et  Ton  trouva  «  le  péricarde  enflammé  dans 
sa  (ot alité;  »  c'est-à-dire  que  sa  portion  aortico-pulmonaire 
était  envahie,  «  U  n'y  avait  paSj  à  proprement  parler,  de  liquide 
épanché  dans  son  intérieur;  »  ce  n*était  donc  pas  la  compression 
du  cœur,  par  un  épanchemcnt  rapidement  abondant,  qui  avait 
déterminé  la  mort,  niaisj  pour  moi,  l'intensité  même  de  la  névrite 


(1)  Clinique  nUdïtaîê,  t.  III,  yba.  I  et  IH,  p.  4  it  14, 1814. 
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cardiaque,  dont  jo  viens  d'essayer  d'analyser  physiologiquen)en( 
les  symptômes. 

S'il  pouvait  y  avoir  doute  dans  votre  esprit,  quant  à  l'identité 
entre  les  phénomènes  nerveux  de  la  péricardite  aigu6  et  ceux  dei 
l'angine  de  poitrine  proprement  dite,  j'invoquerais  une  autre 
observation  d'Andral  et  l'interprétation  môme  qu'il  en  a  donnée. 
Chez  un  malade  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu  depuis 
vingt-quatre  heures,  une  assez  vive  douleur  se  ût  sentir  au 
niveau  et  en  dedans  du  sein  gauche.  Quarante-huit  heures  après, 
«  face  pâle,  exprimant  la  souffrance  et  l'inquiétude,  rire  sardo- 
nique  de  temps  en  temps.  La  douleur  de  la  région  précordiale 
était  habituellement  peu  intense  ;  mais  de  temps  en  temps  elle  se 
réveillait,  devenait  beaucoup  plus  forte  et  alors  elle  ne  se  bornait 
plus  à  la  région  du  cœur  :  elle  se  répandait  comme  des  traits  de 
feu,  suivant  la  comparaison  du  malade,  dans  tout  le  côté  gauche 
du  thorax  ;  en  môme  temps  tout  le  membre  thoracique  de  ce 
môme  côté  devenait  le  siège  d'un  engourdissement  très-marqué 
que  remplaçait  quelquefois  une  vive  douleur.  Toutes  les  fois  que 
la  douleur  s'exaspérait  ainsi,  ou  qu'elle  présentait  ces  espèces 
d'irradiations,  la  m/>ira/iow  devenait  tout  à  coup  très-gênée ^  les  bat- 
tements  du  cœur  offraient  un  tumulte ^  une  irrégularité  difficiles  i 
exprimer  ;  le  pouls  s'effaçait}  un  froid  glacial  se  répandait  sur 
les  extrémités,  s  Qui  ne  voit  dans  ce  tableau  si  complet  et  si 
explicite,  malgré  sa  concision,  les  troubles  fonctionnels  simulta- 
nés des  filets  cardiaques  du  pneumo-gastrique  et  du  sympathi- 
que retentissant,  chacun  pour  sa  part,  sur  la  respiration,  la  circu- 
lation et  l'innervation  vaso-motrice  générale?  Quant  à  l'analogie 
entre  les  troubles  fonctionnels  et  ceux  de  l'angine  de  poitrine, 
M.  Andral  la  signale  en  ajoutant  aussitôt  :  «  Cet  ensemble  de 
symptômes  présentait  plusieurs  traits  d'analogie  avec  ceux  qui  ont 
été  regardés  comme  appartenant  à  l'angine  de  poitrine.  » 

A  l'autopsie  on  trouva  les  lésions  de  la  péricardite  diagnosti- 
quée :  «le  péricarde  était  distendu  par  près  d'un  litre  d'un  liquide 
rouge  brunâtre.  La  surface  interne  du  péricarde  était  d'ailleurs 
tapissée  par  des  concrétions  membraniformes  colorées  en  rouge.» 

Or  il  n'est  pas  douteux  pour  moi  qu'il  n'y  ait  alors  une  névrite 
aiguë  du  plexus  cardiaque  au  contact  du  péricarde  enflammé, 
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comme  il  y  a  névrite  chronique  de  ce  même  plexus  au  Toiat- 
Bâge  de  Taorle  malade  et  par  un  mécanisme  absolument  identi*- 
que,  au  point  de  départ  près.  Bonillaud  a  jusleraent  rapporté  à 
une  lésion  des  phréniques  certaines  douleurs  de  la  péricardite 
par  transmission  de  rinflammation  du  péricarde  aux  nerfs  dia* 
phragiuatiques  (1);  mais  on  n'avait  pas,  que  je  sache,  songé 
à  allribuer  à  une  transmission  de  môme  nature,  c/est-à-dire  è 
l'intliimmation  d\i  péricarde  aortico-pulmonaire  aux  fileU  sympa- 
thiques et  vagues  du  plexus  cardiaque,  les  phénoménal  généraux 
si  graves  de  certains  cas  de  péricardite. 

Cependant  ce^  symptômes  de  la  péric^irdite,  qui  tiennent  au 
désordre  fonctionnel  du  sympatliique  cardiaque,  ainsi  qu'au  ra- 
lentissement de  la  lésion  locale  d'une  portion  du  sympathique 
sur  le  système  sympathique  tout  entier,  ils  ont  été  obser\^éi  et 
signalés  par  les  auteur?^,  sans  qu*aucun  ait  essayé  jusqu'ici  du 
les  rattacher  à  leur  aiuse  intime. 

Lisons  donc  ensemble  ce  passage  du  Tmùé  de»  rnniadtes  du 
mur  do  Bôuillaud  et  interprétons-le  à  Taide  des  données  que  je 
TOUS  indique  : 

«  Tantôt,  dit  le  célèbre  climcim,  ïe  pouls  est  fréquent,  plein, 
fort,  développé,  régulier,  la  peau  chaude,  sudorale;  d  c'est  là  ce 
qui  appartient  en  propre  à  rétatinllammatotre  simple  ;  —  «  tantôt, 
au  contraire^  le  pouls  est  petit,  déprimé,  inégal,  irrégulier,  très- 
précipité;»  —  voici  que  Finflammation  a  gagné  le  plexus  car- 
diaque ;  —  «  et  la  peau,  au  lieu  d'ôlre  humide,  sudorale,  offre  à 
la  fois  une  sécheresse  extrême  et  une  chaleur  considérable  (dans 
ce  cas,  cependant^  se  hâte  d'ajouter  Bôuillaud,  il  arrive  assez 
souvent  que  la  peau  refroidît  aux  exirémùvs  et  que  certaines 
parties  se  couvrent  d'une  sueur  froide,  comme  dans  la  syn- 
cope) n  (2);  —  qu'est-ce  alors,  sinon  le  retentissement  dé  la 
lésion  des  filets  sympathiques  cardiaques  sur  la  totalité  du 
grand  sympathique? 

Ainsi  dans  la  péricardite  aiguë  il  y  a  deux  espèces  de  douleur, 

(1}  w  Je  prôaump,  Jil  llmiillaiid,  que  la  douceur  do  l.t  pfrioardîte  tient  à  k 
réaction  d»  rm/iammaiion  sur  lea  nm  h  phréuiquea,  qui  lougenl  le  jidricirdo,  u 
{Traité det  maladies  du  arur,  U  1,  p.  4 ai.) 

(î)  Boujllaud,  HYaiié  dn  matatiîes  du  cmur,  t*  I,  4tt0* 
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une  douleur  périphérique  et  une  douleur  profonde  on  viscérale  ; 
4*  la  douleur  périphérique  se  fait  sentir  sur  le  trajet  des  nerfs 
phréniques,  particulièrement  du  phrénique  gauche,  et  revêt  la 
forme  de  la  névralgie  diaphragmatique  que  j'ai  décrite  ;  elle  n'a 
rien  de  spécial  à  la  péricardite,  puisqu'on  l'observe  également,  et 
pour  les  mêmes  raisons,  dans  la  pleurésie  et  la  péritonite  dia- 
phragmatiques  ;  si  intense  d'ailleurs  qu'elle  puisse  être,  elle  n'a 
pas  plus  de  gravité  que  la  douleur  intercostale  de  la  pleurésie  ; 
â*  la  douleur  profonde  ou  viscérale^  celle  qui  se  manifeste  au 
voisinage  du  sternum,  résulte  de  l'irritation  inflammatoire  du 
plexus  cardiaque.  Elle  est  vraiment  propre  à  la  péricardite. 
C'est  elle  qui  engendre  les  symptômes  si  graves  de  cette  affection  ; 
c'est  elle  qui  produit  ces  troubles  généraux,  qui  mettent  l'exis- 
tence en  péril  et  parfois  entraînent  brusquement  la  mort; 
troubles  généraux  que  la  lésion  d'une  membrane  séreuse  telle  que 
le  péricarde  ne  saurait  en  aucune  façon  expliquer  (même  en 
admettant  une  réaction  sur  le  cœur),  et  qui  se  comprennent  dès 
qu'on  veut  bien  songer,  comme  je  le  fais,  que  l'inflammation 
du  feuillet  aortico-pulmonaire  du  péricarde  s'est  transmise  aux 
filets  vagues  et  sympathiques  du  plexus  cardiaque,  ainsi  que 
l'inflammation  du  feuillet  pariétal  de  cette  séreuse  s'était  trans- 
mise aux  nerfs  diaphragmatiques. 

Il  y  a  donc,  dans  l'angine  de  poitrine,  une  association  de  dou- 
leurs qui  portent  à  la  fois  sur  l'inner^^ation  de  la  circulation  par 
le  plexus  cardiaque  et  sur  l'innervation  de  la  respiration  par  le 
phrénique  ;  et  Ton  voit  d'ici  la'double  raison  de  l'angoisse  si  cruelle 
dans  Tangine  de  poitrine.  On  comprend  ainsi  la  suffocation,  la 
dyspnée  signalée  par  quelques  auteurs  et  certainement  éprouvée 
par  quelques  malades  :  cettejdyspnée  prédominant  alors  dans  l'en- 
semble symptomatique  si  complexe,  parce  qu'il  y  a  prédominance 
d'accidents  du  côté  du  nerf  phrénique.  C'est  là  un  fait  que  je 
voulais  surtout  mettre  en  lumière;  et  l'on  s'explique  ainsi 
l'apparente  dissidence  des  auteurs,  dont  les  uns  ont  signalé  et  les 
autres  nié  l'existence  de  la  dyspnée  dans  l'angine  de  poitrine  : 
les  faits  observés  étaient  alors  différents  par  différence  d'inter- 
vention du  phrénique  dans  ce  concert  de  douleurs. 

Qu'il  y  ait  d'ailleurs  irradiation  aux  plexus  cervical  et  brachial, 
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cela  n'est  au  fond  que  le  petit  côté  de  la  question  ;  parmi  ces 
nerfs  émanés  des  plexus  il  en  est  dont  les  fonctions  locomotrices 
sont  de  la  plus  haute  importance,  je  veux  dire  le  phrénique.  Que 
le  bras  se  meuve  difficilement,  la  chose  est  de  médiocre  impor- 
tance, on  est  un  manchot  momentané,  et  tout  est  dit  ;  mais 
que  lo  diaphragme  se  meuve  difficilement  ou  incomplètement, 
cel^  est  plus  important  :  on  n'est  pas  aussi  impunément  manchot 
de  son  diaphragme.  Les  auteurs  se  sont  peut-être  trop  peu 
préoccupés  du  rôle  pathologique  du  phrénique  dans  Tensemble 
complexe  de  Tangine  de  poitrine. 

La  gravité,  l'excessive  gravité  de  l'angine  de  poitrine  se  com- 
prend  désormais  :  elle  ne  tient  pas,  tant  s'en  faut  —  et  rien  n'est 
plus  étroit  ni  moins  vrai  qu'une  pareille  théorie  —  elle  ne  tient 
pas  à  une  irritation  pure  et  simple  du  pneumo-gastrique  ;  elle 
ne  tient  pas  davantage  à  une  irritation  du  plexus  cardiaque  tout 
entier  —  filets  sympathiques  et  vagues  —  ce  qui  est  déjà  plus 
rationnel  et  plus  près  do  la  vérité  ;  elle  tient,  cette  gravité,  à  ce 
qu'il  y  a  létion  de  ce  plexus,  et  que,  par  conséquent,  l'innervation 
qu'il  envoie  au  cœur  est  une  innen^ation  fondamentalement  et 
définitivement  de  mauvaise  qualité.  Ët  dans  quelles  conditions 
matérielles  le  cœur  reçoit-il  cette  innervation  mauvaise  ?  c'est 
alors  qu'il  est  /ese  lui-môme,  que  son  tissu  musculaire  est  en  voie 
de  dégénérescence  granuleuse;  qu'il  est  hypertrophié,  c'est- 
à-dire  augmenté  de  volume  parce  qu'//  lutte  contre  une  lésion 
aortique,  et  fatigué,  épuisé  presque,  pour  les  mômes  raisons (i). 

Ainsi  cœur  malade  dans  ses  muscles  et  cœur  malade  dans  ses 
nerfs  ;  cœur  malade  dans  son  tissu  contractile  et  cœur  malade  dans 
ce  qui  le  fait  se  contracter;  gravité  double  par  double  lésion  ;  tel  est 
au  vrai  l'état  du  cœur  et  de  sa  capacité  ou  plutôt  de  son  incapa- 
cité fonctionnelle. 

C'est  dans  cet  état  du  cœur  que  celui-ci  reçoit  le  contre- 
coup de  la  contracture  vasculaire  qui  résulte  de  tout  grave  reten- 
tissement d'une  lésion  d'un  plexus  sur  le  système  entier  du 
sympathique,  contrac  ture  vasculaire  qui  vient  augmenter  lo 

(f)  Voir,  8UP  la  iliéorio  de  Hiyperiropliie  dile  compensatrice  et  sa  fausseté, 
leçons  VII  et  VIII,  p.  113  et  157. 
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travail  du  cœur  au  moment  où  cet  organe  est  voisin  do  répuise«- 
ment.  Etonnez-vous  donc  après  cela  qu'il  puisse  y  avoir  en  pareil 
cas,  mort  subite  ou  rapide  !  et  croyez  donc  que  cette  mort  soit 
due  à  je  ne  sais  quelle  syncope  par  je  ne  sais  quelle  excitatioi^ 
pure  et  simple  du  nerf  pncumo-gastrique  (i)  ! 

En  fait,  s'il  est  quelque  chose  qui  ne  soit  plus  à  démontrer,  c'est 
Tautonomic  du  cœur.  Il  bat  moUi  projm'o,  aux  premiers  temps  de 
la  vie  embryonnaire  avant  toute  espèce  de  rudiment  de  moelle  et 
par  conséquent  avant  toute  espèce  de  connexion  nerveuse  avec 
des  choses  qui  n'existent  pas  encore  :  la  moelle  allongée  et  le 
sympathique.  11  bat  parce  qu'il  doit  battre  ;  c'est  le  punctum  sa- 
liens^  le  type  de  l'indépendance  et  de  l'autonomie  vitales. 

Organe  plus  parfait  et  définitif  en  sa  texture,  il  continue  de 

(!)  Je  n'exagère  pas  :  omettant  volontairement  (comme  si  cela  était  clinique- 
mnit  et  phyHiolugiqutiment  possible)  l'action  probabl  •  ol  nécessaire  des  filets 
8yinpallii(|ues  dans  ioule  aclion  niorbidu  exercée  sur  le  plexu;»  cardiaque;  omet- 
tant  rétat  du  cœur  et  celui  de  Taorte  ;  omettant  la  lésion  des  nerfs  cardiaques, 
signalée  déjà  cependant  dés  1864  par  Lancereaux;  omettant  l'idiosyncrasie  du 
malade;  omeUant  tout  cela,  le  docteur  Jaccoud  no  s'en  écrie  pas  moins  :  «  Si  la 
physiologie  nous  enseigne  qu  il  est  un  tronc  nerveux  dont  l'excitation  peut  rendre 
compte  de  Toi.s  (!)  les  f)hénomènes  symptomatiques  de  l'angine  de  poitrine,  si 
elle  (la  physiologie)  nous  apprend  en  même  ti>mps  que  ce  nerf  est  le  sel'l(!)  qui 
soit  capable  de  produire  ces  désordres  fonctionnels,  il  est  de  toute  évidence  que 
l'incertitude  n'a  plus  de  rai'^on  d'étro  et  que  l'hésitation  n'est  plus  possible.  La 
solution  est  obteime  claire  et  rigoureuse  (î).  Eh  bien  !  toutes  ces  conditions  sont 
réalisées,  et  la  physiologie  nous  désigne  les  nerfs  pheumo-gastriques  comme 
le  siège  puÉcis;!)  des  déterminations  symptomatiques  de  l'an^or  pectorii.  n 
{Angine  de  poitrine^  dans  IHcL  de  méd.  et  de  chir,  pratiq.,  t.  IV,  p.  503.  1805.) 

Je  n'ai  cité  ce  passage  'où  j'ai  souligné  les  mots  les  plus  excessifs),  je  ne  l'aj 
cilé,  dis-je,  que  pour  faire  voir  l'abus  que  l'on  peut  faite  do  l'expérlmenta- 
Uon  physiologique  prématuM*ment  appliquée  à  la  médecine.  Cet  exemple  mon- 
trant ce  qu'il  faut  parfois  négliger  de  réel,  du  certain,  de  matériel  —  notioni 
anatomiques  et  notions  symptomatiqU'  s  —  pour  interpréter  un  cas  patholo- 
gique complexe  h  l'aide  d'une  simple  expérience  de  physiologie. 

Notez  d'ailleurs  qu'ici  il  n'y  a  qu'une  très-lointaine  analogie  entre  l'expéri- 
mentation  et  l'observation  clinique  :  par  une  forte  excitation  du  pneumo-ga«- 
triqucon  peut  bien  arrêter  momentanément  les  contractions  du  cœur,  mail  on  no 
tue  pas  pour  cela  l'animal  pa"  syncope;  car  «quels  que  soient  l'intensité  du  cou- 
rant et  le  nombre  d'intermittences,  on  n'obtient  jamais  l'arrêt  du  cœur  pondant 
plus  de  13  à  30  seomdes,  »  Après  quoi  le  cœur  recommence  à  se  contracter,  fai- 
blement d'abord,  puis  progressivement  plus  vite  et  plus  fort,  malgré  la  conti- 
nuation de  l'excitation.  M  C'estce  qui  résulte  do  l'expérience  de  Weber  lui-même, 
comme  de  celles  de  Cl.  Bernard  et  de  celles  plus  récentes  de  Legros  et  Onimus 
{Joum.  ie  Vunatomieet  de  la  physiologie  de  Hobin,  août  1872). 
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battre,  uiimum  momus,  alors  qu'il  est  arraché  de  la  poilrined'uii 
animal  ;  et  ces  mouvements  autonomes  il  les  doit  à  un  système 
ganglionnaire  propre  et  intrinsèque^  expresaon  matérielle  et 
savante  de  la  visimpuhivaf  en  action  déjà  dans  la  vie  in tra- utérine* 

Et  c*est  un  orgiine  aussi  indépendant  par  sa  vitalité  propre^  aussi 
complexe  par  son  intrication  ma-^culaire  et  par  son  mode  d'in- 
nervation; un  organe  dont  on  connaît  encore  si  incompiétoment 
la  physiologie,  qu'on  voudrait  ainsi  subordonner  au  seul  nerf 
pneumo-gastriquôl  Et  c'est  une  expérience  faite  sur  uu  animal 
dont  le  cœur  est  sain,  que  Ton  voudrall  appliquer  à  un  homme 
dont  le  i^ceur  est  malade  l 

De  telle  sorte  que,  en  présence  d'un  c*Bur  et  de  gros  vaisseaux 
tellement  malades  et  de  telle  façon^  que  les  lésions  multiples  et 
multiformes  n*y  frappent  pas  seulement  la  membrane  interne  de 
re vêlement,  les  orifices  et  les  vaivulos,  mais  encore  dans  l'artère 
le  tissu  élastique,  et  dans  îe  ctBur  le  tissu  contractile  j  en  présence, 
dis-je,  de  ce  désordre  anatomique^  bien  sufUsanl  pour  expliquer 
la  faiblesse  de  l'organe  et  ses  troubles  fonctionnels,  multiples  et 
douloureux,  il  n'y  aurait  dans  l'ensemble  complexe  et  redoutable 
de  rangîne  de  poitrine  que  le  plexus  cardiaque  en  action ,  et  dans 
ce  plexus  que  le  pneumo-gastriquel 

La  mort  a  donc  lieu  dans  Tangine  de  poitrine  par  lésion  du 
plexus  cardiaque  et  par  lésion  du  cmur,  consécutives  toutes  deux 
à  une  lésion  de  l'aorte* 

Toi  là  comment  s'expliquent  la  fréquence  et  la  gravité  des 
cas  d'angine  de  poitrine  chez  les  vieillards  {lésion  de  Taorto  par 
sénilité  naturelle  [1])  ;  chez  les  goutteux  (lésion  de  l'aorte  pardia- 
thôse  [2]);  chez  les  ivrognes  (lésion  de  l'aorte  par  sénililé  anti- 
cipée [3])  ;  chez  les  hommes  plutôt  que  chea  les  femmes  (ceux-là 
étant  plus  buveurs  et  plus  goutteux  que  celles-ci)  ;  chez  les  peu- 
ples duNord;  Anglais,  Allemands,  Polonais,  plutôt  que  cbeîs  ceux 
du  Midi  (pour  les  mômos  raisons).  Ainsi  s'expliquent  également  les 
cas  de  mort  avec  ossification  des  artères  coronaires,  celle-ci  n'étant 
qu'un  cas  particulier  d'une  lésion  semblable  de  l'aorte,  c'est- 

(1)  Voir  \"Endiirtérit€,  leçon  XV|  iSÛ, 
(3)  lbiti.f  p.  m. 
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à^dire  qu'il  y  avait  alors  à  fortiori  aortite  (i)  et  névrite  cardia- 
que concomitante  ;  l'aortite  ayant  été  constatée  ou  méconnue. 
Je  vous  ai  souvent  fait  voir  comment  la  lésion  de  Taorte  est 
alors  négligée  ;  c'est  que,  pour  examiner  le  cœur,  on  coupe  ordi- 
nairement l'aorte  à  sa  base,  au  point  par  conséquent  où  elle  est 
rectiligneet  n'offre  guèi^  d'altération  ;  que,  ne  trouvant  pas  de 
lésion  dans  ce  tronçon  d'aorte  laissé  adhérent  au  cœur,  et  en  trou- 
vant dans  les  artères  coronaires,  on  n'a  pas  l'idée  d'aller  plus  avant 
et  d'examiner  l'aorte  elle-même.  C'est  tout  simplement  une  ob- 
servation insufQsante,  et  la  conclusion  qu'on  en  a  déduite  de  l'in- 
fluence pathogénique  de  l'ossification  des  artères  coronaires  était 
hâtive  non  moins  qu'erronée. 

Je  suis  persuadé  pour  mon  compte  que  tous  les  faits  d'autopsies 
dites  négatives^  au  cas  de  mort  par  suite  d'une  attaque  d'angine  de 
poitrine,  sont  de  cette  nature.  11  y  aeu  recherche  insuffisante  :  ou 
l'on  n'a  pas  convenablement  examiné  l'aorte  ;  ou  même  on  ne  l'a 
nullement  explorée  ;  ou,  dans  aucun  de  ces  cas,  on  n'a  examiné 
le  plexus  cardiaque  soit  à  l'œil  nu,  soit  surtout  au  microscope. 

Je  parle  des  cas  où  la  mort  a  été  le  fait  de  l'angine,  attendu 
que  cette  affection  peut  être  due  à  une  simple  névrose  et  que  l'in- 
dividu qui  a  été  atteint  de  cette  forme  de  l'angine  étant  mort 
d'une  façon  quelconque,  mais  indépendante  de  son  affection  ner- 
veuse, on  peut  fort  bien,  àson  autopsie,  n'avoir  trouvé  aucune  lé- 
sion aortique.  Et  je  dis  que  tout  est  à  revoir  dans  les  observations 
d'autopsies  négatives^  au  cas  de  mort  par  le  fait  de  l'attaque  d'an- 
gine de  poitrine  ;  attendu  qu'on  n'a  nullement  alors  examiné  le 
plexus  cardiaque,  que  nous  avons  trouvé  lésé  Lancereaux  et  moi. 

Quant  à  la  gravité  excessive  des  cas  d'angine  de  poitrine  ai- 
guG  par  péricardite  —  ou,  plus  exactement,  do  névrite  aiguë  des 
nerfs  cardiaques  et  diaphragmatiques  au  contact  du  péricarde 
enflammé  —  ai-je  besoin  de  vous  dire  qu'elle  tient  aux  troubles 
brusques  et  intenses  de  l'innervation  du  cœur  et  du  diaphragme 
d'une  part  ;  au  retentissement  sur  le  sympathique  tout  entier  de 
la  lésion  de  sa  portion  cardiaque  d'autre  part  ;  et  qu'il  y  a  de  plus 
gêne  fonctionnelle  directe  du  cœur,  résultant  pour  les  couches 

(1)  Voir  VEndartéritê,  leçon  XV,  p.  884. 
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stiperOciellcs  du  myocarde  du  contact  de  celles-ci  avec  le  péri- 
carde enflammé  ;  et  peut-^tre  encore  lésion  pat*  périnévrite  des 
ganglions  automoteurs  intra-cardiaques  situés  dans  Tépaisseur  de 
l'oreillette  droite  ?  Or  ne  comprenex-rous  pas  ce  qu'il  peut  ré- 
sulter de  péril,  pour  l'organe  et  l'organisme,  d'une  telle  associa- 
tion de  lésions  et  de  troublés  fonctionnels  ? 

Le  point  de  départ  de  l'attaque  d'angine  do  poitrine  peut  étrô 
cardiaque,  pulmonaire  OU  gastrique;  c'est-à-dire  que  l'attaqué 
peut  avoir  pour  origine  l'excitation  d'une  portion  terminale  quel- 
conque du  nerf  pneumo-gastrique  (qui-  serait  mieux  nommé 
pneumo-carrfjo-gastrique).  L'excitation  peut  être  physiologique 
ou  pathologique.  L'excitation  physiologique  ne  produit  l'attaque 
qu'en  cas  de  lésion  du  plexus  cardiaque,  OU  chez  les  individus 
doués  d'Une  rare  excitabilité. 

L'excitation  cardiaque  est  une  émotion  Vive,  telle  que  la  colère, 
le  chagrin,  dont  on  sait  l'actioti  sur  le  cœur,  ou  Un  effort  plus  ou 
moins  considérable,  qui,  mécaniquement,  demande  à  cetorganë 
un  surcroît  de  travail.  Cependant,  pour  les  émotions  de  l'âme,  je 
fais  une  réserve  quant  à  Taction  primitive  sur  le  pneumo-gas- 
trique  :  il  me  semble  qu'elle  s'exerce  d'abord  sur  le  sympathiqué, 
d'où  elle  rayonne  dans  les  intrications  du  plexus  sur  les  filets 
vagues  anastomosés. 

L'excitation  pulmonaire  est  «  la  marche  contre  :1e  vent,  »  si- 
gnalée par  tous  les  auteurs,  les  grands  eflbrts  respiratoires,  etc. 
Nous  verrons  tout  à  l'heure  qUe  l'excitation  pulmonaire  peut  être 
morbifique  et  due  à  l'action  du  tabac. 

L'excitation  gastrique  se  produit  par  l'ingestion  des  aliments  : 
aussi  voit-on  l'attaque  survenil*  non  pc^s  à  la  suite  seulement 
d'une  débauche  de  table,  mais  même  par  le  fait  et  au  début  d'un 
très-léger  repas.  Tous  les  auteurs  ont  cité  de  ces  cas,  bien  qu'aU- 
cun  n'ait  songé  à  en  donner  la  théorie  que  je  vous  soumets,  ôt 
l'explication  que  j'en  ai  tentée  (1). 

A  ceux  qui  pourraient  objecter  (il  en  est  et  il  en  sera)  à  la 
théorie  soutenue  ici  par  moi,  qu'ils  ne  sauraient  comprendre 
des  attaques  paroxystiques  séparées  par  des  rémissions  plus 

(l)  Voir,  plus  haut,  môme  leçon,  p.  4^8. 
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OU  moins  prolongées,  alors  qu'existerait  une  lésion  matérielle 
du  plexus  cardiaque  et  de  son  support  l'aorte,  je  répondrai 
que  c'est  là  précisément  ce  que  l'on  observe  dans  les  mala- 
dies du  système  ner\eux  avec  lésion  matérielle.  De  sorte  que 
les  attaques  d'angine  de  poitrine  avec  et  par  névrite  du  plexus 
cardiaque  ne  se  comprennent  ni  mieux  ni  moins  que  les  dou- 
leurs fulgurantes  (intermittentes)  de  l'ataxie  locomotrice,  avec 
dégénérescence  gélatineuse  (permanente)  des  cordons  posté- 
rieurs de  la  moelle;  ni  mieux  ni  moins  que  les  attaques 
édamptlques  (intermittentes  elles  aussi)  des  tumeurs  (perma- 
nentes elles  aussi)  du  cerveau.  Ou  plutôt  cela  se  produit  de  la 
môme  façon  :  la  lésion  s'efTeclue  et  le  trouble  fonctionnel  s'en- 
suit ;  puis  une  certaine  tolérance  s'établit,  il  y  a  apaisement  de 
l'organe  au  contact  de  la  lésion  ;  et  cela  dure  le  temps  que  cela 
peut,  jusqu'à  ce  qu'une  aggravation  de  la  lésion,  une  hypérémie 
nouvelle,  que  sais-je  encore?  vienne  rompre  la  trùve  et  faire  re- 
commencer les  hostilités,  c'est-à-dire  les  symptômes  paroxystiques. 

Mais,  d'ailleurs,  qu'on  observe  avec  soin  les  malades  atteints  de 
lésions  graves  de  l'aorte  et  de  lésions  concomitantes  du  plexus,  et 
Ton  verra  qu'ils  souffrent,  mais  d'une  façon  très-lolérable,  en  de- 
hors de  leurs  attaques  ;  que  les  douleurs  se  font  sentir  dans  cer- 
tains mouvements  de  l'épaule,  du  cou,  et  surtout  de  la  poitrine  ; 
que  ces  douleurs  sont  provoquées  par  la  pression  en  certains  points 
d'élection  que  j'ai  signalés.  Ces  souffrances,  cette  gône  sourde, 
correspondent  à  la  lésion  permanente  ;  l'explosion  des  symptômes 
de  l'angine  ne  survient  qu'à  l'occasion  d'une  excitation  fonction- 
nelle, d'une  poussée  congestive  ou  d'une  aggravation  de  la  lésion. 

C'est  précisément  à  propos  de  l'angine  de  poitrine  que  Trousseau 
a  insisté  sur  la  périodicité  souvent  parfaite  qu'affectent  quelquefois 
lesnévralgiessousla  dépendance  d'une  lésion  organique  grave  (1). 

Ceci  m'amène  à  vous  parler  de  Vidiusyncrasie^  si  ridiculisée 
—  chose  et  mot  —  par  quelques  médecins  contemporains,  qui 
admettent  néanmoins  sans  broncher  le  «  bouquet  »  des  vins  et 
le  «  fumet  »  des  viandes.  Or  que  sont  ce  bouquet  et  ce  fumet, 
sinon  une  manifestation  toute  matérielle  de  Tidiosyncrasio  du 


(1)  Trouweau,  CM^m  midMl0,  t.  II,  p.  518,  4«  édit. 
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vin  ©t  de  la  viande?  Donc,  bravant  le  ridicule,  je  dirai  que 
ridios}iicniiiie  prédispose  fortement  à  Tangine  de  poitrine. 

Nom  avons  assez  longuement  examiné  ensemble  l'état  ner- 
veux de  nos  malades  des  n"'  3,  0  et  19  de  la  salle  des  femmes  ; 
Stokos  a  trop  explicitement  signalé  le  nervot^isme  du  malade 
dont  je  vous  ai  cité  Thistoire,  pour  que  j'aie  à  insister  sur  cette 
question  de  ridiosyncrasie  et  de  son  rôle  dans  rexplosion  des 
accidents  de  Tangine  de  poitrine.  Qu'il  me  suffise  de  vous  rap- 
peler que  Diderot,  que  Hunier  —  des  gens  de  lettres,  des  savants» 
genus  irrùaf/ik  —  ayant  une  maladie  cardio-aorlique,  comme  las 
symptômes  ou  l'autopsie  l'ont  prouvé j  avaient  des  attaques  d'an* 
gine  de  poitrine  et  en  sont  morts, 

IL  Mais  il  est  des  cas  où  se  manifestent  les  symptômes  doulou- 
reux de  l'angine  de  poitrine  sans  qu*il  y  ait  lésion  de  laorte  ni 
lésion  concomitante  du  plexus  cardiaque*  C'est  alors  une  simple 
névralgie  de  ce  plexus.  On  conçoit  qu'il  puisse  aussi  bien  en  61r© 
affecté  que  ^lonle  autre  portion  du  système  nerveux.  Ces  faits 
d'angine  de  poitrine  psLr  névralgîe  du  plexus  cardiaque  sont  incon- 
testables. On  observe  cette  névralgie  chez  les  névropathes ^  par- 
fois associée  à  d'autres  troubles  du  système  ;  ainsi  dans  la  né- 
vropathie  cérébro-cardiaque  de  Krishaber  (1),  dans  Tirrilation 
spinale,  chez  les  hystériques* 

Les  cas  signalés  par  Krishaber  sont  extrêmement  nets  et  signî- 
Ûcatifs  :  il  y  a  absence  complète  de  douleur  spontanée  ou  à  la 
pression  dans  l'intervaile  des  attaques,  au  niveau  des  points 
d'élection  de  celte  douleur.  Les  bruits  aorliques  sont  très-pui's  ; 
il  n'y  a  pas  de  dilatation  du  vaisseau  ni  d'antécédent  personnel 
rhumatismal  ou  goutteux.  Tous  les  névropathes  cérébro-car- 
diaques  n'ont  pas  nécessairement  l'angine  de  poitrine  ;  mais  ceux 
qui  Tout,  l'ont  complète,  au  moins  dans  ses  symtômes  sympa- 
thiques et  pneumo-gastriques  ;  ils  éprouvent  alors  le  refroidis- 
sement des  extrémités,  et  ont  la  sensation  de  mort  imminente; 
mais  jamais  Krishaber  n^i  vu  ses  malades  succomber  à  Tattaquo, 
si  violente  fùt-elle.  Ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  que  les  sym- 
ptômes laryngés  {sensation  de  constriction,  de  gêne,  comme  par 

{!)  Voîr,  plus  loin,  les  ieçona  aur  îa  Névrop^hk  cérébro^Cûrdiaqui, 
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le  fait  d'un  corps  étranger)  sont  parfois  assez  prononcés  et  assez 
persiiitants  en  dehors  des  attaques  pour  que  le  malade  tienne 
consulter  à  ce  sujet,  se  croyant  atteint  d'une  affection  du 
larynx. 

J'ai  observé  de  ces  faits  de  simple  né\Talgie  du  plexus  car* 
diaque  :  dans  un  cas  très-net,  survenu  au  commencement  d'un 
repas  (d'un  repas,  notez  ce  fait),  après  l'ingestion  de  quelques 
bouchées  seulement,  le  malade  fut  pris  d'un  sentiment  d'iin- 
goisse  douloureuse  dans  la  région  rétro-sternalc  supérieure  ;  il  n'y 
avait  pas  douleur  dans  les  bras,  mais  ils  étaient  comme  alourdis  ; 
il  y  avait  pâleur  excessive  de  la  face,  refroidissement  des  extré- 
mités et  tendance  à  la  syncope.  Quand  j'arrivai,  quelques  mi- 
nutes après  le  début  de  l'accident,  le  visage  n'était  pas  seulement 
d'une  excessive  pâleur,  mais  les  yeux  étaient  un  peu  excavés, 
comme  par  une  attaque  de  choléra  ;  la  voix  était  éteinte,  la  peau 
froide,  couverte  d'une  sueur  abondante  et  visqueuse,  le  pouls 
filiforme  et  ralenti,  battant  50  fois  seulement  (le  pouls  normal 
du  sujet  est  de  76).  Une  douleur  sourde  existait  encore  à  la  ré- 
gion du  plexus  cardiaque,  avec  sentiment  de  gône,  de  constric- 
tion  et  de  plénitude,  portant  parfois  le  malade  à  faire  de  grandes 
inspirations  ou  à  pousser  des  soupirs. 

L'attaque  avait  été  assez  violente  pour  que  le  malade  en  restât 
deux  jours  très-affaibli.  Le  pouls  ne  reprit  son  ampleur  et  son 
rhythme  qu'au  bout  de  ce  temps.  Quelques  jours  avant  cette 
grande  attaque,  le  malade  avait  éprouvé  des  symptômes  analo- 
gues, mais  très-peu  accentués  encore.  Depuis  quelque  temps,  il 
était  sous  l'impression  de  vives  préoccupations  de  famille,  et  la 
maladie  d'un  enfant  qu'il  aime  tendrement  était  venue  mettre  le 
comble  à  ses  ennuis.  Il  va  sans  dire  que  le  personnage  est  très- 
nerveux  :  «  il  prend  les  choses  trk  à  cœur,  »  comme  on  dit  ;  mot 
significatif  dans  l'espèce,  puisque  c'est  d'une  névrose  cardiaque 
qu'il  s'agit. 

Vous  remarquerez  le  début  de  l'attaque  après  l'ingestion  do 
quelques  parcelles  d'aliments,  c'est-à-dire  par  le  fait  de  l'excita- 
tion des  filets  gastriques  du  nerf  vague,  chez  un  sujet  dont  le 
cœur  moral,  c'est-à-dire  le  système  nerveux  cardiaque,  était 
ébranlé  depuis  un  certain  temps.  Ainsi  l'excitation  partant  des 
PETER.  —  CHn.  méd.  i.  —  31 
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tilet»  gastriques  du  nerf  vague  retenlil  sur  les  aiets  eardiaqtiêâ  dii 
même  iiarn  et  il  semble  bleu  que,  dans  ces  ciis^  il  y  ait  eu  prédt»* 
ininaiice  d'acliou  morbide  du  pneumo-ga^Lriquo  cardiaquei  sinon 
action  excluaive  de  c'C  nerf,  puisque  le  pouls  éluiL  ralenti*  MaH  il 
y  a  des  easi  où  l'action  du  grand  sympathique  lertiporte,  puisque, 
dans  le  fort  de  Tattaque,  le  malade  ne  peut  faire  uti  mouv&niant 
sans  que  les  battements  du  cœur  soient  ai.eélérés,  au  point  d*aug- 
inenter  de  dix  ou  vingt  par  minute  ;  et  cela,  bien  iju'il  y  aîtsimul* 
tauémenl  névrose  inconteîstablo  du  pneumo-gastrique,  uaracté- 
risée  par  des  pliéno mènes  laryugùs  et  œsophagieus.  Ces  fait^  out 
été  observés  par  Krishaber^  qui  a  également  eonsUilé  tiiim  quel- 
ques cm  une  élévation  de  cinq  dixièmes  de  degré  à  î  degré  dans 
la  température  axllkure.  JMais  n*y  a- 1- il  pas  alors  liiiupte  dépla- 
cement iln  calorique ,  refoulé  des  extrémités ,  qui  se  rci'roi- 
dissent,  vers  les  centres,  qui  s'échauUeot  ;  ou  mieux,  refoulement 
vers  leis  centres  de  ce  qui  produit  et  conlieut  le  M^ilorique^ 
le  sang? 

D'ailleurs,  ce  qui  tend  à  démontrer  qu'il  y  a  bien  dans  ces  nm 
simple  névrose  sans  lésion  de  laorte  ni  du  plexus,  c'est  qu'il  n'y 
a  pas  alora  de  douleur  des  phrénique&{  c'est-à-dire  que,  n'y  ayant 
pas  d'aorlite,  ii  ne  saurait  y  avoir  de  péricardite,  ni  par  cousé- 
qutiut  de  névrite  diapbi^agmalique  par  le  mode  de  propagaUoii 
que  j*ai  anatomiquenient  démontré* 

C'est  par  une  impression  non  plus  ga.sli'ique,  mais  ptdmmmif*ê^ 
qu'il  faut  eomprendre  ces  faits  si  curieux  d'épidémie  d  angine 
de  poitrine  observés  par  Gelineau  à  bord  d'uu  navire  :  ti  Tous 
les  malades^  dit-il,  fumaient  avec  aeharnemeni  et  ragej  le  plu5 
joune  de  tous  ceux  qui  ont  été  frappés  avait  tutijunn  la  cigarette 
à  la  bouclie;  huit  ou  neuf  y  joignaient  l'usage  de  la  chique,  u 
Or  ¥ouâ  savez  que  ceux  qui  fument  la  cigarette  en  avalent  ordi- 
nairement la  fumée,  c'eslrà-dire  l'ingèrent  dans  les  branches,  et 
irritent  ainsi  doidilemcnt  les  flleU  bronchiques  de  leur  nerf  vague; 
Si  vous  joignes:  à  cela  le  séjour  daus  d*étroites  cabiues  enfumées 
par  les  cigarettes  ou  les  pipes  d  autrui,  vous  y  verrez  une  oou* 
velleet  Iroisième  cause  d^mpression  morbilique  île  la  membrane 
mui|ucuse  des  voies  respiratoires  par  les  vapeurs  nleotiniques* 
Beau  avait  parlaiteiuent  observé  Tangine  de  poitrine  ehei  ceua 
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qui  avaient  l'habitude  ancienne  de  flimer  à  l'ete^s,  bieli  qu'il  ait 
h  tort  interprété  le  fait  au  point  de  vue  do  sa  théorie  etclusiré  de 
la  dyspepsie.  11  l'avait  surtout  constatée  chez  des  gens  du  nord  de 
l'Europe  (Russes  et  Polonais,  par  lesquels  je  sais  qu'il  était  M- 
quemment  consulté),  tous  grands  fumeurs  de  cigarettes. 

Dans  ces  cas  évidemment)  s'il  y  a  liltoxieation  générstle  par 
l'abus  du  tabac,  il  y  a  d'abord  6t  surtout  imprégnation  nicoti- 
nique  habituelle  de  la  muqueuse  respiratoire,  et  par  conséquent 
des  filets  vagues  qui  l'animent,  il  en  est  ici  des  bronches  poUr  les 
grands  flimuurs  ce  qu'il  en  est  do  l'estomac  pour  les  grands  bu-^ 
veurs;  ce  sont  les  voies  les  premières  et  le  plus  liabituellement 
atteintes  qui  en  sont  les  premières  et  au  plus  haut  degré  troublées 
fonctionnellement  ;  et  s'il  n'y  a  pas  bronchite  chex  les  grands 
fumeurs,  comme  il  y  a  gastrite  chez  les  grauds  buveurs,  c'est  que 
le  mode  d'action  de  l'irritant  est  différent  ;  mais  au  moins  y  a-t-ii 
névrose  par  irritation  des  filets  nerveux  directement  en  contact 
avec  les  vapeurs  ofl'ensantesdu  tabac.  Telle  me  semble  devoir 
l'interprétation  des  faits  mentionnés  par  Beau,  et  de  cèlix  de 
Gelineau,  plus  curieux  encore,  puisque,  dans  ces  derniers,  lâ 
cause  et  l'effet  sont  en  quelque  sorte  touchés  du  doigt. 

J'ajoute  que  l'intoxication  par  le  tabac  ou  tabagisme  porte  sur- 
tout ses  effets  malfaisants  sur  le  système  nerveux  tout  entier  | 
qu'elle  produit  entre  autres  le  tromblement,  comme  le  fait  l'alcoo- 
lisme; que,  dans  cet  état  d'irritabilité  artificielle,  le  plexus  car- 
dia(|ue  en  est  devenu,  comme  les  autres,  morbidement  impres- 
sioiniable,  de  sorte  que  la  plus  mince  occasion  suffit  alors  pour  le 
mettre  en  état  de  mal. 

Cette  dégradation  tabagique,  je  l'ai  vue  produire  la  sénilité 
prématurée  à  l'égal  de  l'alcoolisme,  et,  par  la  sénilité^  les  lésions 
de  cet  état,  l'alhérome  aortique,  l'insuffisance  des  ^-alvules  sig- 
moïtles,  les  douleurs  rétro-slernales  de  la  névrite  du  plexus  car- 
diaque, et  finalement  la  mort  rapide  (I). 

J'ajoute  encoi-e  que,  dans  la  plupaii  des  cas,  au  tabagisme  s'as- 
socient l'alcoolisme,  le  caféisme  et  le  théisme;  que  les  fous  qui 

(1)  Vuir  lo5  Maladies  du  cœur,  itl«  loçon,  p.  39^  dt  VlHsvlJlsâncf  aortique, 
Yiii'  K'Çon,  p.  145  cl  155. 
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malmènent  ainsi  leur  système  nerveux  deviennent  de  vériliibles 
agités^  dont  le  système  nerveux  est  constamment  en  état  d'immi- 
nence morbide,  ei  plus  spécialement  dans  sa  portion  îa  plus  habi- 
tuellement excitée,  qui  sera  pour  les  fumeurs  le  plexus  cardiaque. 

111.  J*ai  trop  insisté  sur  rimporlance  du  pneumo-ga-strique  dans 
Tensemble  phénoménal  de  Tangine  de  poitrine  ;j*ai  trop  ftut  voir 
le  rûle  initial  cL  provocateor  de  ses  filets  cardiaques,  gastriques 
et  pulmonaires,  pour  nier  son  intervention  dans  cette  maladie  ;  ce 
que  j'ai  combattu,  ce  que  j'ai  rejeté,  c'est  son  action  exclusive  et 
prédominante. 

Maintenant  je  dis  qu'il  est  possible  qu'il  existe  une  névralgie  du 
pneumo- gastrique  au  même  titre  qu'une  névralgie  de  tout  autre 
cordon  nerveux  ;  maisj 'ajoute  que  je  n*en  ai  pas  vu  d'exemple  et 
que  je  ne  saurais  les  inventer*  FauL*il  les  chercher  dans  la  seconde 
catégorie  de  cas  d'angine  de  poitrine  que  je  viens  de  décrire  ? 
Mais  la  névralgie  de  la  totulité  du  nerf  vague  devrait  produire 
des  effets  inliniment  plus  complexes,  La  douleur  est  une  excita- 
tion centripète  comparable  à  l'excitation  du  bout  central  d'un 
nerf  mixte  coupé  ;  or  une  forte  excitation  du  bout  central  du  nerf 
vague  produit  l'arrêt  de  la  respiration  dans  l'inspiration  par  con- 
tracture du  diaphragme  ;  une  excitation  moins  inlense  tend  au 
contraire  à  provoquer  une  accélération  des  mouvements  respira- 
toires. Ce  ne  sont  pas  là  les  phénomènes  de  l'angine  de  poitrine. 

D'un  autre  côté,  l'excitiition  lorte  des  nerfs  laryngés  supérieurs 
peut  faire  périr  l'animal,  par  excès  de  douleur,  commi*  Ta  dé« 
montré  Bert  ;  et  ce  n'est  pas  ïiinsi  que  périssent  les  angîneux  de 
poitrine, 

La  névralgie  de  la  totalité  du  nerf  vague  produirait  donc  des 
effets  différents  de  ceux  de  rafTection  qui  nous  occupe, 

ÎVi  Suivant  Trousseau,  l'angine  de  poitrine  pourrait  être 
une  des  manières  d'ôtre  de  la  forme  vertigineuse  de  Yépih'pue^ 
ou  le  prélude  d'une  attaque  de  cette  névrose;  ce  serait  une  né- 
vralgie épîleptiforme.  Elîe  en  a,  dit-il,  l'invasion  brusque,  la 
marche  rapide,  la  cessation  soudaine,  et  il  n'est  jjas  très-rare 
que  des  malades  qui  ont  autrefois  éprouvé  des  accès  à^'angor 


ANOINE  DE  POITRINE  ET  ÉPILEPSIE.  486 

pectoris  prennent  plus  tard  de  véritables  attaques  du  mal  comi- 
tial  ;  de  môme  que,  chez  d'autres,  l'angine  de  poitrine  a  pu  être 
autrefois  précédée  d'accidents  épilepiifoi^ies  bien  nettement  ca- 
ractérisés (1).  » 

Or,  chez  le  vieillard  du  n°  ii,  dont  je  vous  ai  parlé  dans  mes 
leçons  sur  les  dégénérescences  artérielles  (2),  nous  avons  pu  ob- 
server précisément  des  accidents  vertigineux  éclamptiques  et  des 
attaques  d'angine  de  poitrine  avec  ralentissement  progressif  du 
pouls.  Et  nous  avons  trouvé  à  Tautopsic  la  raison  anatomique  de 
ces  accidents  (tellement  indépendants  en  apparence),  dans  une 
mùme  lésion  du  système  artériel  :  les  douleurs  de  l'angine  dé- 
rivaient d'une  grave  altération  de  l'aorte  ascendante,  comme  les 
accidents  vertigineux  d'une  ossification  des  artères  du  bulbe.  Or 
je  vous  ai  assez  dit  qu'il  n'y  avait  pas  d'épilepsie  chez  ce  malade. 

D'un  autre  côté,  dans  la  névropathie  cérébro-cardiaque,  dé- 
crite par  Krishaber,  il  y  a  simultanément  des  vertiges  et  des 
attaques  d'angine  de  poitrine  véritablement  névrosiques,  sans 
qu'il  y  ait  davantage  d'épilepsie.  De  sorte  que,  sans  rejeter  l'opi- 
nion de  mon  illustre  maître,  je  me  demande  avec  Krishaber  s'il 
n'y  a  pas  lieu  d'y  apporter  certaines  restrictions,  et  si  les  faits 
qu'il  a  observés  n'étaient  point  analogues  à  ceux  que  je  viens  do 
mentionner  et  qui  sont  contraires  à  sa  doctrine. 

Je  me  demande  môme  si,  dans  les  cas  d'origine  épileptique, 
apparente  ou  réelle,  on  a  toujours  soigneusement  distingué  l'an- 
gine de  poitrine  de  la  névralgie  du  nerf  phrénique^  avec  sa  dou- 
leur à  la  base  du  sternum  —  sternalgte  inférieure  —  et  ses  irra- 
diations à  l'épaule,  au  coude  et  au  cou,  qu'on  obser>'e  également 
dans  l'angine  de  poitrine.  La  confusion  est  plus  facile  qu'il  ne 
pourrait  sembler  d'abord,  témoin  le  fiiit  d'un  malade  que  j'ai 
observé  à  l'hôpital  Saint-Louis,  siille  Napoléon,  n*  26,  où  quel- 
que chose  d'assez  semblable  à  une  attaque  d'angine  de  poitrine 
est  quelquefois  le  prélude  d'une  attaque  complète!  d'épilepsie.  " 
Or,  chez  cet  homme  (je  l'ai  fait  souvent  remarquer  aux 
élèves),  il  y  a  tous  les  signes  de  la  névralgie  diaphragmatique, 

(1)  Trousseau,  Cliniquê  médicale,  t.  II,  p.  537,  4«  édlt, 
(i)  Voir  VEndartérite,  XVIl»  leçon,  p.  324, 
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i-'^f-à-dire  douleur  aux  insertions  diaphragmatiques  antérieures, 
^riow^  aux  deux  premières,  aux  insertiQps  posléripuros,  ainsi 
qu'à répigastre ;  douleur^  la  pression  du  diaphragme  par  re- 
foulement en  haut  de  la  paroi  abdominale,  le  malade  disant 
alors  que  cela  arrête  sa  respiration  ;  douleur  par  la  pression  du 
phrénique,  en  avant  du  scalëne  antérjeur  ;  enfin  douleur  dans 
la  a  palette  de  l'épaule  »  et  à  la  partie  interne  du  bras  gauche. 
Seulement,  ce  qu'il  y  a  de  rcmarqiiable,  c'est  que  la  douleur  du 
phrénique  est  persistante,  tandis  que  les  accidents  épilcptiquos 
sont  intermittents.  Au  moment  où  l'attaque  doit  sur\'enir,  la 
douleur  du  phrénique  s'exc^spère  et  rayonne  du  coude  jusqu'aux 
deux  derniers  doigts  de  la  main  ;  une  autre  plus  profonde  se  fait 
septir  au  cœur,  et  bientôt  le  malade  sent  comme  un  «  bouillon- 
nç^n^ent  »  dans  cette  région  ;  puis  il  perd  connaissance  et  a  des 
secousses  convulsives  —  c'est  l'attaque  d'épilepsie  complète, 
dont  l'aura  est  partie  du  phréniqi^ç.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable 
encore,  c'est  que  le  bras  gauche  est  ^  peu  près  impotent  :  le  ma- 
lade ne  peut  donner  que  1)  kilogrammes  de  pression  de  la  main 
gauche,  alors  qu'i)  en  donne  44  m^in  droite  au  dynamo- 
mètre de  Collin.  Par  conséquent,  l'irradiation  du  phrénique  au 
plexus  brachial  n'est  pas  douteuse. 

La  douleur  est  d'ailleurs  persistante  à  la  partie  gauche  du  dia- 
phragp[ie,  et  il  en  résulte  que  le  malade  en  éprouve  une  gène  de 
la  respiration  qu'il  traduit  en  disant  que  «  c'est  à  gauche  comme 
un  soufflet  dont  il  ne  peut  soulever  la  valve  ». 

Les  symptômes  douloureux  de  l'angine  de  poitrine  peuvent 
être  assez  grossièrement  simulés  par  ceux  delà  névralgie dia- 
phragmalique  (f^vec  sa  douleur  à  l'épaule  et  ses  irr^fliations 
multiples),  pour  que  j'attire  un  instant  votre  attentiop  sur  cette 
cause  possible  d'erreur. 

De  cette  longue  exposition,  que  j'ai  cependant  faite  aussi 
concise  que  j'ai  pu,  il  résulte  que  les  découvertes  de  l'analDniie 
palhol(»fj;ique  perniL'ltent  <lc  mollre  de  l'ordre  dans  ce  petit  chaos 
nosoloi^ique  qui  s'est  appelé  Vn}f////w  dt^  pottrim\  et  autorisent  à 
rayer  désormais  ce  mot  du  vocabulaire  médical. 

En  conséquence  :  1°  je  propose  de  donner  le  nom  do  névrite 
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chronique  du  plexus  cardiaque,  ou,  plus  simplcmeni  encore,  de 
NÉvaiTB  cardiaque  chronique  aux  symptômes  dits  d'angine  dp 
poitrine  liés  &  rcxislenco  d'une  altération  de  l'aorte  (dilatation, 
anévrysme  faux,  insunisance  sigmoïde  :  c'est  tout  un,  chacune 
de  ces  lésions  n'étant  qu'une  modalité  éventuelle  d'une  maladie 
primitive  de  l'aorte,  Vaortite)  : 

A.  La  névrite  cardiaque  chronique  est  <im/>fe,  alors  qu'il  n'y  a 
que  les  troubles  Tonctionnels  cardiaques  (dépondant  directement 
de  la  lésion  des  nerfs  cardiaques)  et  les  troubles  fonctionnels 
indirects  (résultant  du  retentissement  de  la  lésion  névritique  car- 
diaque sur  le  territoire  du  pncumo -gastrique  et  sur  celui  du 
grand  sympathique)  ; 

B.  La  névrite  cardiaque  chronique  est  compliquée  de  néorite 
didphrnfpnndque,  quand  aux  symptômes  précédents  sont  a^ciés 
les  signes  de  cette  dernière  névrite.  Ces  cas  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquents,  et  nous  savons  désormais  que  c'est  le  péricarde 
qui  sert  de  trait  d'union  morbifique  h  ces  deux  névrites  ; 

â«  Je  donnerais  le  nom  de  névrite  cardiaque  aitjut^  aux  mômes 
phénomènes  douloureux  et  fonctionnels  se  ratUichanl  à  la  péri- 
cardile  aiguë  ;  phénomènes  dont  j'ai  fourni  des  exemples  en  en 
déterminant  le  mécanisme  pathogénique.  Cette  névnte  car- 
diaque aiguë  est  toujours  compliquée  de  névrite  diaphragma- 
tiquCf  l'inllammation  du  péricarde  déterminant  l'une  et  l'autre 
névrite; 

3»  J'appellerais  névralgie  cardiaque  ce  môme  ensemble  sympto- 
matiquo,  indépendant  de  toute  lésion  de  l'aorte  ou  du  péricarde. 
Ces  faits  de  névralgie  sont  ceux  que  j'ai  signalés  dans  la  seconde 
catégorie  de  cas  de  cette  leçon  ;  ce  sont  ceux  que  Trousseau  con- 
sidérait comme  ime  sorte  de  névralgie  épileptiformc,  et  qui  se 
rattachent  ordinairement  à  un  éLit  névropathique  plus  ou  moins 
prononcé.  Cette  névralgie  cardiaque  présente  tous  les  symptômes 
de  la  névrite  de  ce  nom,  moinn  les  signes  de  la  lésion  du  péricarde  ; 
aussi  n'est-elle  pa^  nmipliquée  des  dituieurs  de  la  névralgie diaphrag- 
wnfiqw*^  laquelle,  en  effet,  n'a,  dans  ce  ciis,  aucune  raison  d'être 
matérielle  ; 

4"  Knfin,  j'ai  donné  le  nom  de  névrite  diaphragmatique  à 
rinflaujuiation  du  nerf  phrénique,  comme  j'ai  donné  celui  de 
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NËvaAy;iE  fliaphragmatiqu^  à  la  névrûse  de  cenerf,  en  signalant  les 
symptômes  pmpres  aux  troubles  fonctionnels  du  nerf  phn^nique 
et  les  symptômes  associés  que  sa  névrite  ou  sa  névralgie  provo- 
quent par  irradialiou.  Ces  symptômes  associés  sont  d'ordre  péri- 
phr^rique»  ils  s'observent  dans  le  territoire  des  plexus  cervical  et 
brachial  et  sont  absolument  en  dehors  du  domaine  du  plexus 
cardiaque.  Je  viens  de  dire  que  la  névrite  diaphragma  tique  com- 
pliquait habituellement  la  névrite  cardiaque,  et  j'en  ai  donné 
précédemment  les  raisons  anatomiques  ;  il  n'en  est  pas  ainsi  de 
la  uihTalgie  diaphragmalique  par  rapport  à  la  névralgie  cardia- 
que ;  elles  ont  Fune  et  l'autre  une  existence  parfaitement  indé- 
pendante. 

Ce  ne  sont  pas  là,  messieurs,  de  pures  subtilités  nosologiques  ; 
le  point  de  pratique  est  de  la  plus  haute  importance;  la  névrite 
cardiaque  tde,  la  nmruhjk  cardiaque  ne  fait  que  des  menaces  dk 
MORT  7i(m  mhnes  d*e(fet;  la  névrite  cardiaque  tue,  non  pas  tant 
parce  qu'il  y  a  lésion  des  nerfs  cardiaques,  que  parce  qu'il  y  a 
simultanément  lésion  du  cœur,  et  que  cet  organe  est  mis  ainsi 
hoi's  d'état  de  résister  indéfiniment  aux  troubles  de  son  innerva- 
tion ;  la  névralgie  cardiaque  ne  tue  pas^  pour  des  raisons  précisé- 
ment inverses  ;  si  troublé  nemusement  que  puisse  être  le  cœur^ 
il  résiste  par  la  validité  de  sa  fibre  musculaire  et  survit  à  Torage  : 
ce  sont  ces  cas-là  qui  gumuêmit  ;  la  névrite  cardiaque  chronique  ne 
guérit  pas. 

Gomme  la  névrite  cardiaque  chronique  est  la  conséquence  de 
Taortite,  et  que  vous  n'avez  d'autre  moyen  clinique  de  reconnaître 
la  première  quVrn  découvrant  ta  îieconde,  et  qu'après  tout  c*est 
chose  assez  facile,  cherchez  donc,  avec  la  plus  scrupuleuse 
attenlion,  la  lésion  de  Taorle,  chez  un  individu  qui  vous  présen- 
tera Tensemble  symptomatique  de  ce  qu'on  a  appelé  Vanf/ine  dû 
poitrine;  cherchez-la  par  tous  les  moyens  possiibles  \  cherchez- la  par 
Tauscultation  et  la  percussion  ;  tenez  compte  des  moindres  bruits 
insrïlites,  des  plus  faibles  modifications  de  timbre,  comme  aussi 
de  riutensilé  plus  for  le  de  Tim  pulsion  ;  mesurez  avec  minutie  le 
diamètre  des  vaisseaux;  et,  si  les  bruits  sont  secs,  &  plus  forte 
raiaon  s'ils  sont  soufflants  ;  si  rimpulsion  est  considérable,  à  plus 
forte  raison  sll  y  a  des  battements  aorliques  \  si  le  diamètre 
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dépasse  seulement  de  1  centimètre  le  diamètre  normal  (1),  con- 
cluez hardiment  qu'il  y  a  wewriVe,  puisqu'il  y  a  aortile;  qu'ainsi,  ce 
n'est  pas  d'une  simple  névrose  qu'il  s'agit;  que  le  cas  est  mortel, 
et  que  la  mort  sur>'iendra  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rap« 
proché,  d'une  façon  qui  pourrait  bien  être  subite. 

Je  dis  plus:  c'est  qu'au  cas  où  vous  ne  trouverez  aucun  signe 
évident  d'aortite,  si  les  douleurs  propres  aux  nerfs  phréniques 
sont  associées  à  celles  des  nerfs  cardiaques,  vous  pouvez  encore 
conclure  qu'il  y  a  névrite  et  non  point  névralgie  de  ces  nerfs  ;  et 
que  les  conséquences  sont  celles  que  je  viens  de  dire.  Vous  voyez 
d'ici  la  haute  importance  séméiotique  de  la  douleur  des  phréni- 
ques en  pareil  cas. 

Au  contraire,  si  l'investigation  de  l'aorte  ne  vous  adonné  que 
des  résultats  négatifs ,  si  surtout  il  n'existe  pas  de  douleurs  des 
phréniques,  affirmez  la  névralgie  et  croyez  à  la  guérison. 

Les  accidents  qui  viennent  de  faire  le  sujet  de  cette  confé- 
rence, se  manifestant  d'une  façon  violente  et  qui  peut  être  rapi- 
dement périlleuse,  il  importe  de  les  combattre  avec  une  activité 
proportionnelle  à  leur  intensité. 

Au  cas  de  névrite  cardiaque  chronique,  les  attaques  de  ce 
qu'on  a  appelé  Vangine  de  poitrine  symptomatique  ne  sont  autre 
chose  que  des  exacerbations  violentes  de  cette  névrite.  Vous 
en  savez  assez  le  péril,  en  raison  du  mauvais  état  du  cœur,  pour 
comprendre  la  nécessité  d'y  mettre  rapidement  un  terme.  Eh 
bien,  ce  sont  encore  les  émissions  sanguines  qui  sont  alors  les 
plus  efflcaces  :  n'hésitez  pas  dans  ce  cas,  et  malgré  la  pâleur,  qui 
n'est  pas  alors  celle  de  l'anémie,  mais  de  la  contracture  des  vais- 
seaux périphériques,  de  ce  que  j'appelle  le  tétanos  vasculaire  par 
retentissement  sur  le  sympathique,  n'hésitez  pas  à  appliquer  une 
demi-douzaine  de  ventouses  scarifiées  ou  à  faire  mettre  trois  ou 
quatre  sangsues,  chez  les  hommes,  à  la  région  stemale  supérieure, 
au  niveau  du  plexus  cardiaque  (chez  les  femmes,  un  peu  plus 
bas).  C'est  ce  que  j'ai  fait  pour  la  malade  du  n«9;  c'est  ce  que 

(1)  Voir,  plus  haut,  pour  ce»  mesure»  normales,  VEndartéritê,  XV«  le^oa, 
p.  31J. 
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jefeis  en  nlh  ;  et  j'ai  vu  cette  médication  réussir  à  calmer  les 
douleurs  n^vritiques  contre  lesquelles  avaient  éi^houê  It^s  ni(>>«nî* 
anlispasmorliques  les  plus  variés.  Une  dame  sujette  à  ces  exa- 
cerba tions  de  ta  névrite  cardiaque  chronique,  liée  à  Texislence 
d'une  lésion cardio-aortique  (rétrécisseinent  de  ToriOce  de  raorte), 
a^est  tronvée  st  bien  d'une  première  application  de  six  sang- 
sucîj  que  je  lui  avais  faite  et  doal  on  avait  laissé  couler  les 
piqârei  pondant  une  hqure,  à  l^ocmion  d'une  dm  plui  vio- 
lentas attaques  que  j*aie  jamais  vues,  que,  dans  ses  atlaqnes 
ultérieures,  elle  eu  réclamait  de  nouveau  l'application  et  le  béné- 
fice. Qy  cette  médication  n'a  pas  eu  un  ré&uUat  lentement  tem- 
poraire :  les  attaques  do  névrite  sont  devenu^§  et  plus  rare$  et 
moins  intenses. 

Lomîutj  rat  laque  a  Ijeu  sous  îormn  dyspoéiquo,  et  que  le  ma- 
lade semble  sufFoquer,  u'bésiteï  pai  k  ouvrir  U  veine;  une 
saignée  fait  immédiatemenl  disparaître  l'angoisse.  Je  vous  parle 
aiuM  par  expéf  ieuep  :  ilam  m  P^i^  Im  malade,  houin^q  dp  cin- 
quiMito*iix  aïii»!  était  en  proie  à  une  oppression  quîparai^ai|  de- 
foir  être  mortelle,  bipn  qu'il  n'y  eût  aucun  râle  dans  la  poitrine, 
je  n'ai  pas  été  arri^té  par  la  pâleur  de  )a  face,  dont  le  ne^ s'était 
déji  effilé  ;  ime  tiaignée  de  Spp  gv^t^xim  mit  fin  aux  accidents. 
Avant  lu  i>aignée,  il  ^uffisail,  depniaprè^dequarante-tïuit  heures, 
du  pins  léger  elfurt  ponr  provoquer  Tattî^que  ;  apr^s  rémissipn 
sanguiuet  le  l'étitblîisemenl  î^^cst  opér^  progre>sivep)ent,  c*est- 
à-fiire  que  le  malade  a  pu  reprendre,  ^vep  prudence^  oecu- 
palions  tiabituettes  ,  bien  qu'il  i^it  t^njoui^  î?a  névrite  cardiaque 
cbrouique  (par  aortite)  avec  ses  poinU  donlopreux  rétro-slernaux 
et  diaidiragmalique*  |,%uuiies,  4e  ne  doute  pa^  que^  sans  la 
saignée»  il  n'eût  ijuccombé  à  cet  éUit  paroxystique,  qu'avait 
fait  naître  une  journée  fatigant^  préçéd|i0  d*asse3î  noRibreases 
émotigns* 

Pendant  roxacqrbation,  donnes  l'étlier  par  perles  ;  quatre  à 
m,  deux  par  d^ux,  ù  dix  ou  quinze  minutes  d'intervalle;  puis^ 
cette  dose  prii^e,  on  continue  reuqd'M  de  ce  Me  substance;  vrai- 
ment eilicace  par  rusjige  d'une  potion  éthérée,  additionnée  d'eau 
distillée  de  laurier-cerise.  H  est  bien  évident  que  les  perles  ne 
sont  qu'un  moyen  de  donner  rapidement,  et  sans  oïfonser  le  goût, 
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uno  doso  considérablû  d*ctlier,  et  que,  si  vous  n-en  avez  pas  k 
votre  dispotti^QP)  vQps  donnerez  le  médicament  par  vingt  à 
trente  gouttes  sur  du  sqcre  et  en  en  répétant  plus  fréquemment 
radmipiâ^ration. 

I^cs  vpn^uses  appliquées  ou  les  sangsues  tombées,  continuez  la 
révulsion  à  l'aide  de  vésicatoires. 

.  II  n*cst  nullement  contradictoire  à  l'emploi  des  ventouses  sca- 
rifiées ou  des  sangsues,  qui  vont  droit  au  mal,  de  réchauffer  le 
malade  par  des  applirations  de  boules  d'eau  chaude,  de  dilater 
par  des  sinapismcs  ses  vaisseaux  périphériques  contracturés,  d'ex- 
citer simultanément  le  système  nerveux  central  par  des  boissons 
aromatiques  légèrement  alcoolisées,  telles  que  le  thé  au  rhum. 
Il  y  a  là  des  effets  secondaires  rqdouMibles  et  que  vous  devez  com- 
battre con^me  vous  pourrez. 

Parce  que  la  névrite  est  persisUmtc  pour  les  raisons  que 
vous  savez,  et  que  le  malade  en  réalité  souffre  toujours  plus  ou 
moins  de  cette  névrite,  pc  laissez  pour  ainsi  dire  jamaiï>  le  mal 
tranquille  :  névritp  chronique  révulsion  chronique;  daps  Tin- 
tervalle  des  exacerbations,  applications  quotidiennes  de  teinture 
d'iode  sur  la  région  précordiale  trois  jours  par  semaine  au-dessus 
du  sein,  les  trois  autrps  joupi  au-dessQus,  ou  bien  sinapismes  matin 
et  soir  sur  les  mômes  régions,  f/c^t  dans  ces  cas  qu'un  cautère  est 
bienfaisant,  non  pas  pour  cpipbdttre  Thypertrophie  du  cœur,  qui 
n'est  qu'un  effet  consécutif  et  nécessaire  dqs  efforts  de  l'organe, 
mais  pour  agir  à  la  fois  contre  la  lésion  persistante  de  l'aorte  et 
contre  la  névrite  cartjiaque  ;  ^p  conséquence,  appliquez  ce  cautère 
au  deuxième  espace  intercostal  gauche,  près  du  sternum. 

Dans  l'intervalle  des  exacerbations  et  quinze  jours  à  trois 
semaines  par  mois,  tenez  votre  niialade  sous  l'influence  du  bro- 
mure de  potassium,  à  la  dose  de  I  à  2  grammes  par  jour. 

Je  ne  conseiRe  pas  les  injections  hypodermiques  de  moiphino 
h  la  région  du  cœur,  parce  qu'elle»  ne  sopt  dirigées  que  contre 
l'effet  de  la  névrite,  la  douleur,  et  que,  d'autre  part,  on  les  a  vues 
produire  la  syncope  ep  (Jehors  de  l'angine  de  poitrine  ;  or,  celle- 
ci  pouvant  la  provoquer  par  elle-même,  vouscoraprencz  le  danger 
possible  de  cetle  mpdication  d'ailleurs  purement  palliative. 
Vpjis  avez  assez  vu,  par  les  exemples  que  je  vops  en  ai  cités,  la 
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gravité  excessive  de  la  nêvnie  cardiaque'  aiguë  de  la  péricarditc. 
C'est  dans  ces  cas  qu*il  faut  savoir  verser  le  sang  avec  une  JhiUi- 
taire  hardiesse,  soit  par  une  saignée  si  le  système  nerveux  n'est 
pas  trop  profondément  sidéré,  soit  par  une  large  application  de 
ventou^s  ou  de  sangsues.  Vous  répéterez  cetta  application 
moins  énergiquement  le  m(ïmQ  jour,  à  une  dizaine  d'heures  dln- 
ten*alle  ;  puis  le  lendemain  moins  énergiquement  encore  ;  après 
quoi  devront  venir  les  vésicatoires,  Mais^  je  ne  crains  pas  de  te 
répéter,  que  la  pileur  de  la  face  ne  vous  arrête  pas  :  elle  n'est 
point  l'indice  d'une  anémie  générale,  d'un  défaut  de  quantité  ou 
de  qualité  du  sang;  mais  le  résultat  d'une  anémie  toute  kx-ale, 
et  par  contracture  des  petits  vaisseaux  cutanés. 

Je  ne  veux  pas  dire,  croyez-le,  que  vous  réussirez  toujours 
dans  ces  cas,  mais  au  moins  aurez-vous  agi  rationnellement  et 
fait  votre  devoir, 

Je  suis  persuadé,  et  j'ai  mes  raisons  pour  le  dire,  que  certains 
cas  de  péricardite  ne  sont  devenus  brusquement  mortels  que 
parce  qu'on  avait  méconnu  Tinvasion  du  mal,  ou  qu'on  en  avait 
contemplé  platoniquement  révolution  sans  rien  faire  pour  l'en- 
traver. 

Maintenant  ce  n*est  ni  de  rexacerbation  d*nne  névrite  car- 
diaque chronique  ni  d'une  attaque  de  némte  cardiaque  aiguë, 
mais  d'une  névralgie  cardiaque  qu'il  s*agit  :  oh  î  alors  vous  serez 
toujours  triomphants,  à  moins  de  faire  exprès  pour  ne  pas 
rôtre- 

C*est  ici  que  Texactitudedu  diagnostic  a  de  l'importance  et  que 
la  disUuclion  nosologique  que  j'ai  établie  devient  utile.  Au  cas 
fie  névralgie,  les  émissions  sanguines  n'ont  plus  la  môme  raison 
d'Ctre  ;  non  pas  qu'elles  soient  absolument  contre-indiquées;  mais 
ce  qui  convient  le  mieux,  c'est  la  révulsion  par  les  sinapismes, 
par  lesvésicatoires,  ainsi  que  la  stimulation  diffusible  par  réther> 
le  café,  le  thé  et  les  alcooliques. 

Ce  sont  ces  malades  qno  vous  guérirez  non-seulement  de  leur 
aitfique,  mais  du  renouvellement  de celle-cî*Cest  àpropos  de  ces 
malades-là  qu'on  a  dît  que  Fangine  de  poitrine  pouvait  guérir  et 
qu'on  eu  a  fait  un  argument  contre  rexistenc^  de  lésions  orga- 
niques comme  cause  de  cette  an^ne,  Je  le  crois  bien  1  on  a  simple- 
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ment  confondu  ce  que  je  m'efforce  de  distinguer  :  la  névralgie 
avec  la  névrite. 

C'est  à  de  pareils  malades  que  convient  la  médication  antispas- 
modique sous  ses  formes  les  plus  variées  ;  mais  c'est  à  eux  surtout 
que  vous  devez  défendre  Tusage  du  tabac  à  fumer,  comme  aussi 
celui  du  thé  et  du  café  noir. 

A  ces  gens-là  l'hydrothérapie  est  merveilleusement  utile  :  fric- 
tions au  drap  mouillé  d'abord;  puis  lotions  à  l'éponge;  puis 
douches  en  jet  sur  la  colonne  vertébrale,  le  tronc  et  les  membres; 
puis  bains  de  piscine. 

A  défaut,  de  l'hydrothérapie,  ou  si  le  malade  y  répugnait  trop, 
conseillez  les  bains  sulfureux  tièdes,  de  quinze  à  vingt  minutes 
seulement  de  durée,  ou  les  bains  de  sel  de  Pennés,  qui  peuvent 
être  pris  au  logis  et  sont  par  suite  d'un  usage  plus  commode  ainsi 
que  moins  chanceux  pendant  la  saison  froide. 

J'espère,  messieurs,  vous  avoir  démontré  l'utilité  pratique  des 
distinctions, 'toutes  cliniques  d'ailleui-s,  que  j'ai  établies  dans  ce 
qui  s'est  appelé  Vangine  de poitrme.  Au  cas  de  névrite,  révulsion 
sanglante  :  il  y  a  péril  de  mort  ;  au  cas  de  névralgie,  révulsion 
moins  énergique  :  il  n'y  a  que  des  menaces.  Dans  le  premier  cas, 
traitement  ultérieur  de  la  lésion  et  de  l'individu  ;  dans  le  second 
cas,  traitement  de  l'individu  seulement. 

Voilà  où  nous  ont  conduits  l'étude  approfondie  des  lésions  et 
l'analyse  des  symptômes  ;  quelle  différence  si  nous  ne  nous  inspi- 
rons que  de  la  physiologie  ! 

Si,  par  une  interprétation  hâtive  de  l'expérience  de  Weber  sur 
le  nerf  pneumo-gastrique,  on  ne  veut  voir,  dans  les  accidents  que 
nous  venons  d'étudier,  qu'une  névrose  de  ce  nerf,  on  est  conduit 
théoriquement  à  rejeter  dans  les  cas  les  plus  redoutables,  ceux  de 
névrite  cardiaque,  à  rejeter,  dis-je,  l'emploi  des  émissions  san- 
guines et  à  conseiller  une  thérapeutique  antinerveuse  tristement 
impuissante,  pendant  l'emploi  de  laquelle  le  malade  peut  périr  ; 
mais*  qui  vous  laisse,  il  est  vrai,  cette  singulière  consolation  de 
vous  dire  que,  si  le  malade  est  mort,  au  moins  n'est-il  pas 
mort  anémié  1 
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VINGT-CINQUIÈME  LKÇON, 

Points  de  cùié  de  la  tubrhcuusatiok  PULMOifAini;.  —  DmiUntfâ  des  sonitncts; 
Ipur  \îAût&  vatoU^  dbgiloMitjûe.  —  t'iithlsia  fit?  l'fixlpf'un*  viiMtlc^^su,  souvent 
mècoiïïîiio  —  Le*  pt*itii8  de  cfllé  il  ta  sommais  stiiverît  tint'  mnpfbt*  deNSPn- 
UuutL%  sorit  ]ifly métriques  e|  sauveflt  plu»  iuttnfi^»  nu  début  de  U  maltidit*  iju'à 
m\e  période  plus  avançai*.  —  Caverne  pt^rrc^muly  i4  t?mpbyB^mo  soti^ï-rutan^ 
gé  lié  rail —  Douîeur  viokvute  ai  subite  Je  riiyJm-ptri-umfsthorûS.  —  Pèrï- 
mnVde  par  pfbpigatîoii  thtn  Its  pblltJâîtïijei.  —  NévfJilgi^  fntefdosUle 
giiuctiLt  do  Vaurmie, 

Vui;  îi'ELissKMtiLK  des  points  de  côti*  i  latéraiiK,  du  la  base,  reiro^sU'muiiît,  — 

llidipt'R  d'urife  lA&lnM  de  la  cage  tîioracîque  on  diî  mn  cofitenti. 
TeaitemMii  éi^A  points  û\*  oiMÊ,  —  On  a  itbp  fat?llemt?ut  abaiiddtlfié  £*mis»lcilié 


J'arrive  tnaînlenanl  h  une  des  parties  les  plus  îiilÊre^aariles 
les  plus  pratiques  de  ntAve  étude  sur  les  puiiits  Ud  :  ces 
douleurs  île  la  partie  supérieure  de  lu  poitrine,  douleurs  a  dans  le 
dos  H  —  a  eulre  les  deux  êpaulm  dunt  lea  gens  du  ninnde  con- 
naissent la  funeste  i^ignificatinn  et  que  ?nU^?  dt^vex  connaître 
mieux  qu'eux  en  sachant  les  interpréter. 

Ces  jours  derniers  une  jeune  femme  entrait  dans  notre  service^ 
salle  Saint-Charles^  n"  3,  se  plaignant  d'une  douleur  de  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine,  ne  se  plai^^nant^ue  de  cela  et  n'entrant 
que  pour  cela*  Elle  ne  parlait  ni  de  sa  lièvre,  qui  éinit  cepen- 
dant assez  prononcée  j  ni  de  la  pâleur  de  sa  ftice,  atiJt  pommettes 
plaquées  de  ruugo  ;  ni  de  son  dépérissement  progressir,  h.  la  tapi* 
dité  si  expressive.  La  douleur^  en  raison  de  son  inleîisitéf  était  la 
seule  chose  qui  la  préoccupât , 

En  principe,  nue  douleur  aussi  vire,  et  féhrîîe  des  pmniiet^ 
espaces  întêrcost^lux^  cela  veut  dire  névrite;  cette  névrite  elle- 
même  signifie  pleurésie  <les  sommets,  et  cette  pleui'ésie  des  som-* 
mets  signifie  tuberculisation  pulmonaire. 
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Quidé  par  ces  indices  et  ces  inductions,  tous  m'avez  tu  diriger 
mon  interrogation  de  façon  à  ce  que,  succcessifement^  la  malade, 
partant  do  son  point  de  côté  supérieur  (qu'elle  croyait  sa  seule 
maladie,  alors  qu'il  n'était  qu'un  symptôme  peU  importâtit  de 
rafTcction  réelle),  fît  elle-même  et  sans  s'en  douter  raulobidgtfl- 
phie  de  cette  afl^ctiou  :  noiis  révélant  de  son  point  de  côté  It 
cause  prochaine,  la  pleurésie  ;  de  cette  pleurésie  la  tause  pro- 
chaine, la  tuberculisatioti  ;  et  de  sa  tuberculisation  les  causes 
multiples,  grossesse  dans  des  conditions  sociales  irt*égulières| 
perturbations  physiologiques  et  psychiqued^  chagrin,  misère,  et 
finalement  dégradation  de  l'organistne. 

Cette  jeune  fllle,  âgée  de  dix-neuf  ansj  Parisienne^  est  une  oti- 
trière  au  maigre  salaire  et  h  la  vie  confinée  :  toutes  circoustancett 
tuberculipares.  Elle  a  récemment  perdu  son  père  et  en  a  éprouvé 
du  chagrin;  ce  nonobstant^  quelque  temps  après  elle  devenait 
grosse,  et  dut  cacher  son  état  aussi  physiologique  qu'il  était  peii 
avouable;  nouvelle  source  pour  elle  de  préoccupations  et  de 
chagrins.  Les  trois  premiers  mois  de  cette  grossesse  clandëstiiië 
furent  tourmentés  par  des  vomissements  incoercibles^  à  la  suitë 
desquels  la  jeune  fllle  maigrit  et  s'affaiblit  notablement.  Cepen- 
dant la  grossesse  continua  sort  cours  et  l'accouchement  eut  lieu  fl 
terme  il  y  a  deux  mois.  La  toux,  qui  existait  depuis  quelque 
temps,  devint  plus  fréquente,  et  la  jeune  fllle  ne  se  releva  pas 
bien  de  ses  couches.  LUe  avait  presciue  chaque  joui-  un  peu  dë 
fièvre  et  souffrait  surtout  vivement  du  sommet  gauche  de  lë 
poitrine.  Vous  Tavez  entendue,  le  premier  jour  de  son  entrée^ 
se  plaindre  de  ce  «  point  de  côté  n  et  omettre  tout  le  restei 
Et  vous  avez  vu,  au  contraire,  comment,  ce  point  de  côté 
((  d  en  haut  »  étant  connu,  tout  le  reste  s'en  déduisait  naturelle- 
ment pour  le  médecin. 

Les  points  douloureux  chez  cette  jeiine  malade  sont  les  tl*oi§ 
premiei*s  espaces  intercostaux  gauches;  les  apophyses  doulou- 
reuses sont  la  dernicre  cervicale  et  les  trois  premières  dorsalëft; 
c'est-à-dire  les  apophyses  épineuses  correspondant  aux  trois  pré^ 
miers  nerfs  intercostaux.  Je  vous  ferai  remarquer  que  ces  dou- 
leurs siègent  n  gauche,  c'est-à-dire  au  côté  d'élection  des  douleurs 
simplement  névralgiques  ;  qu'il  s'agit  d'une  femme  et  qu'eU  Mt 
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jeune,  c*est-à-dire  que  la  malade  a  l'âge  et  le  sexe  le  plus  souvent 
atteints  de  névralgie.  Pour  toutes  ces  raisons  et  parce  que  la 
malade  ne  se  plaignait  que  de  ses  douleurs,  taisant  tout  le  reste, 
on  eût  pu  la  croire  simplement  affectée  d'une  névralgie  intercos- 
tale d'origine  chloro-anémique  ;  mais  celle-ci  diffère  de  la  névrite 
intercostale  symptomatique  de  la  tuberculisation  pulmonaire  par 
le  chiffre  des  espaces  douloureux  :  dans  la  névrite  tuberculeuse, 
ce  sont  les  premier^  deuxième,  et  quelquefois  tt^isième  espaces 
qui  sont  affectés  ;  dans  la  névralgie  chloro-anémique,  ce  sont  les 
quatrième,  cinquième  et  quelquefois  sixième  qui  le  sont.  Dans  cette 
névralgie,  la  pression  est  ordinairement  le  plus  douloureuse  au 
niveau  de  la  quatrième  apophyse  dorsale  :  de  telle  façon  que, 
lorsqu'on  la  presse,  il  arrive  que  parfois  la  malade  se  récrie  et 
accuse  en  môme  temps  un  retentissement  de  la  douleur  sous  le 
sein  gauche,  c'est-à-dire  à  l'extrémité  de  la  branche  nerveuse 
'  intéressée. 

Vous  m'avez  vu  traiter  notre  jeune  malade  non  pas  par  des 
injections  hypodermiques  de  morphine,  ce  qui  eût  été  seulement 
le  traitement  de  la  douleur,  mais  par  deux  applications  succes- 
sives de  vésicatoires  pansés  à  la  morphine,  ce  qui  était  à  la  fois  le 
traitement  de  laphlegmasic  tuberculeuse  et  de  la  névrite  sympto- 
matique. 

C'est  parce  que  cette  douleur  des  sommets  de  la  poitrine  a  une 
haute  signification,  c'est  parce  qu'elle  est  invariablement,  sinon 
toujours  liée  à  la  tuberculisation  du  sommet  des  poumons, 
qu'elle  nous  a  conduit  à  la  rechercher  et  à  la  découvrir  dans  on 
de  ces  cas  oîi,  en  général,  on  ne  la  soupçonne  guère  :  comme, 
par  exemple,  chez  la  vieille  femme  couchée  au  n*  5  de  notre  salle 
Saint-Charles. 

Cette  femme  est  devenue  tuberculeuse  à  un  âge  où  Ton  ne 
croit  guère  qu'on  puisse  le  devenir,  à  soixante-quatre  ans.  Bien 
Iiortante  jusque-là,  elle  a  été  jetée  l'hiver  dernier  dans  la  plus 
âfireuse  misère.  Il  y  a  trois  mois  quelle  a  commencé  à  tousser, 
ai  il  y  en  a  deux  à  peine  qu'elle  crache.  Comme,  indépendamment 
de  ces  choses,  elle  se  plaignait  aussi  d'une  douleur  entre  les  deux 
^pwles  et  sous  les  deux  épaules,  je  songeai  iomiédialement, 
l'âge  avancé  de  la  personne,  à  une  tuberculisation  com- 
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mençante.  Et,  en  effet,  je  trouvai  et  vous  fis  voir  qu'il  y  avait  de 
la  matité  aux  deux  sommets^  avec  craquements  humides  à  droite, 
craquements  secs  et  respiration  rude  à  gauche.  Ainsi  la  tubercu- 
lisation  pulmonaire  est  incontestable,  et  je  vous  assure  que  c'est  la 
douleur  «  entre  les  épaules  »  ou,  plus  exactement,  des  sommets 
de  la  poitrine,  qui  me  Ta  fait  attentivement  rechercher;  alors 
que  ridée  de  catarrhe  chronique  de  la  vieillesse  semblait  bien 
plus  naturelle  et  surgissait  dans  l'esprit  de  la  plupart  d'entre 
vous. 

Ainsi,  encore,  chez  une  femme  de  quatre-vingt-trois  anSy  que 
j'ai  eue  récemment  à  traiter  et  qui  m'avait  été  signalée  par  un 
collègue  comme  atteinte  d'ini  simple  catarrhe  des  bronches,  la 
douleur  à  la  partie  externe  de  la  fosse  sus-épineuse  droite, 
éveillant  mes  soupçons,  me  fit  découvrir  les  signes  les  plus  cer- 
tîiins  de  la  tuberculisalion  pulmonaire  (craquements  humides 
dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  souffle  en  ces  points;  cra- 
quements secs  dans  la  région  sous-clavière  ;  submalité  de  tout  le 
sommet  droit;  défaut  d'élasticité  et  respiration  très-faible  au 
sommet  gauche). 

Interrogeant  alors  cette  malade  dans  ce  sens,  j'apprenais 
qu'elle  avait  eu  une  hémoptysie  en  1830  (il  y  avait  trente-neuf 
mm!)  ;  que  cette  hémoptysie  avait  duré  trois  semaines,  pendant  les- 
quelles presque  chaque  jour  un  demi-verre  de  sang  rutilant  avait 
été  rejeté  ;  que  cette  hémoptysie  éUiit  survenue  quelques  mois 
après  la  perte  du  mari  ;  enfin,  que  depuis  cette  époque  cette 
femme  avait  toussé,  mais  que  sa  toux,  sèche  d'ailleurs,  avait  été 
si  rare,  qu'ell(^  n'avait  jamais  attiré  l'attention. 

Or  il  n'est  guère  douteux  qu'ici  la  tuberculisation  ne  se  soit 
développée  à  la  suite  du  chagrin,  de  la  fatigue  et  des  privations; 
que  l'hémoptysie  n'ait  été  l'indice  de  cette  tuberculisation,  et 
que  la  tuberculisation  ne  soit  ainsi  restée  latente  pendant  près 
de  quarante  ans. 

Seulement,  depuis  cinq  ans,  cette  malade  avait  a  un  rhume  » 
tous  les  hivers,  lequel  n'était  autre  chose  que  l'expression  de  l'in- 
tolérance momentanée  du  poumon  pour  ses  tubercules  ou,  en 
d'autres  termes,  le  signe  d'une  poussée  congestive  et  inflamma- 
toire autour  de  ces  mômes  tubercules,  tolérés  pendant  la  saison 
PETsa.  —  Clin,  méd  i.  —  3î 
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chaude.  Enfin,  cet  hiver  elle  s'est  alitée  définitivement;  son 
tt  rhume  »  ne  cessant  pas,  son  appétit  faisant  défaut  et  ses  forces 
déclinant.  Il  y  avait  tous  les  soirs  un  petit  accès  de  fièvre  que 
faisait  momentanément  disparaître  le  sulfate  de  quinine  et  que 
n*espliquerait  guère  un  simple  catarrhe.  Cette  poitrinaire  de 
quatre-vingt-trois  ans  s*est  éteinte  dans  le  dernier  degré  du  ma- 
rasme trois  mois  après  avoir  pris  le  lit.  Les  signes  de  la  tubercu- 
lisation  pulmonaire  (assez  douteux  chez  elle  pour  avoir  pu  être 
pris  par  un  de  mes  collègues  des  plus  expérimentés  pour  des  in- 
dices de  simple  catarrhe,  et  qui  consistaient  dans  les  symptômes 
que  je  vous  ai  dits,  plus  les  points  de  côté  supérieurs  sur  lesquels 
j'appelle  votre  attention  et  que  mon  collègue  n'avait  p;is  recher- 
chés), les  signes  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  dis-je,  devinrent 
au  bout  d'un  mois  plus  évidents  ;  le  gargouillement  vint  bientôt 
démontrer  l'existence  de  cavernes  assez  rapidemçtQt  creusées.  Et 
cependant,  à  part  la  fébricule  du  soir,  qui  du  reste  n'était  pas 
constante,  cette  rapide  destruction  du  parenchyme  pulmonaire 
s'est  accomplie  sans  fièvre  ;  la  température  restant,  môme  les 
derniers  jours  de  la  vie,  aux  alentours  de  37",5,  l,ù  jour  de  la 
mort,  alors  que  l'hématose  se  faisait  si  incomplètement,  la  tem- 
pérature n'était  que  de  37^,3,  le  pouls  étant  à  12.0. 

Il  n'y  eut  jamais  ni  diarrhée  colliquative  ni  sueurs  profuses, 
ainsi  qu'il  est  d'ailleurs  assez  ordinaire  à  la  phthisie  chronique 
des  vieillards;  ce  qui,  joint  à  l'insidiosité  des  autres  signes, 
ne  contribue  pas  médiocrement  à  faire  faire  fausse  route  au 
diagnostic. 

Cette  phthisie  de  l'extrême  vieillesse,  sans  sueurs,  sans  diarrhée 
et  presque  sans  expectoration,  je  l'appelle  volûntiers  phthisie 
SÈCHE,  en  dépit  du  pléonasme  apparent,  et  par  allusion  à  cette 
absence  de  sécrétion  :  le  corps  se  momifiant,  pour  ainsi  dire, 
san:>  déperdition  extérieure  appréciable. 

Du  reste,  la  tuberculisation  pulmonaire  est  infiniinent  plus  fré- 
quente qu'on  ne  le  croit  généralement  dans  la  vieillesse  ;  mais 
elle  est  ordinairement  méconnue,  parce  qu'  «  on  ne  s  y  attend 
pas  ».  Recherchez  donc,  chez  un  individu  qui  tousse  depuis  un 
certain  temps,  même  et  je  dirais  presque  «  surtout  »  s'il  est  un 
vieillard,  cette  douleur  des  sommets;  tenez-en  grand  compte  et 
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laissez-vous  guider  par  elle  dans  la  recherche  ultérieure  des 
signes,  des  symptômes  et  des  syndromes  d'une  tuberculuation 
incontestable,  mais  latente  et  méconnue. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  et  de  précisément  caractérisa 
tique  dans  les  points  de  côté  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  > 
c'est  la  marche  graduellement  descendante  et  le  siège  asymétrique 
des  douleui*s.  Ainsi  le  malade  soulTre  ou  a  souffert  successive- 
ment de  son  premier,  puis  de  son  deuiième,  puis  de  son  troi- 
sième espace  intercostal  —  voilà  pour  la  marche  descendante. 
Ces  douleurs  siégeaient  d'un  seul  côtéjde  la  poitrine,  puis  plus 
tard  elles  se  sont  fait  sentir  du  côté  opposé,  et  alors  le  premier 
espace  intercostal  seulement  y  a  été  douloureux ,  tandii  que 
deux  ou  trois  Tétaient  du  côté  le  premier  affecté  ^  voilà  pourl'ar 
symétrie.  Et  vous  comprenez  que  la  marche  et  le  siège  de  ces 
douleurs  correspondent  exaclement  à  la  marche  et  au  dévelop- 
pement asymétrique  des  tubercules  pulmonaires  ainsi  qu'à  leur 
évolution. 

Vous  pouvez  obsen'er,  en  outre,  chez  un  certain  nombre  de 
malades,  cette  sorte  de  paradoxe  clinique  de  la  coexistence  de 
vives  douleurs  avec  des  lésions  très-peu  avancées,  et  de  l'absenee 
au  contraire  de  ces  douleurs  avec  de  graves  désordres  pulmo- 
naires. Or  si,  d'une  part,  vous  interrogez  les  malades,  ils  vous 
apprendront  qu'ils  ont  antérieurement  souffert  de  ces  espaces 
actuellement  indolores  ou  presque  insensibles;  et  si,  d'autre 
pari,  vous  faites  appel  à  vos  souvenirs  d'anatomie  pathologique, 
ils  vous  apprennent  que,  chez  les  malades  ainsi  lésés,  il  n'y  a 
plus,  à  proprement  parler,  de  plèvre  au  sommet  de  la  poitrine, 
mais  qu'elle  est  remplacée  par  je  ne  sais  quelle  cuirasse  formée 
de  la  superposition  lente  et  successive  de  plusieurs  générations 
de  fausses  membranes  ;  do  sorte  que,  grâce  à  cette  membrane 
isolante,  le  travail  morbide  qui  s'accomplit  dans  les  poumons 
s'effectue  en  dehors  de  la  sphère  de  vitalité  de  la  plèvre  pa- 
riétale et,  par  suite,  en  dehors  de  c^lle  du  nerf  intercostal 
adjacent. 

Par  tout  ce  que  nous  avons  vu  de  sa  raison  pathogénique,  la  dou- 
leur des  sommets  de  la  poitrine  est  donc  un  des  faits  les  plus  né-* 
cessaires  de  la  tuberculisation  pulmonaire  ;  il  s'ensuit  qu'elle  en 
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est  un  des  symptômes  les  plus  constants  et,  par  là,  un  des  signe!$ 
les  plus  probants.  Fiez-vous-y  donc. 

Cette  douleur  des  sommets  ne  m'a  jamais  trompé.  Je  Tai  ob- 
servée, vous  ai-je  dit,  dans  des  cas  où  l'âge  très-avancé  des  ma- 
lades semblait  devoir  ^éloigner  l'idée  de  la  tuberculisation,  et, 
l'observant,  j'ai  plus  attentivement  cherché  la  lésion  et  ses  signes 
indicateurs  jusque-là  méconnus;  ainsi  chez  la  malade  de  quatre- 
vingt-trois  ans  dont  je  vous  ai  parlé  toutàrheure,  qui  m'avait 
été  donnée  comme  affectée  de  catarrhe  ;  ainsi  encore  chez  une 
dame  de  soLxante-deux  ans,  qui  m'avait  été  adressée  d'une 
grande  ville  du  centre  de  la  France  comme  atteinte  d'asthme 
avec  affection  du  cœur,  et  chez  laquelle  les  quintes  spasmodi- 
ques  de  toux  étaient  symptomatiques  à  la  fois  du  ramollissement 
des  tubercules  et  de  la  nature  névropathique  de  la  malade, 
comme  ses  palpitiitions  l'étaient  de  sa  tuberculose. 

C'est  pour  toutes  ces  raisons  que,  constatant  ces  douleurs  aux 
deux  premiers  espaces  intercostaux  droits  (fosses  sus  et  sous-épi- 
neuses), chez  une  dame  de  province  pour  laquelleje  devais  donner 
une  consultation  motivée,  je  disais  au  distingué  confrère  chargé  de 
la  soigner  :  «  Je  ne  trouve  pas  de  matité  à  la  percussion  du  som- 
met droit  et  il  n'y  a  pas  de  signes  probants  à  l'auscultation  ;  mais 
cette  douleur  siège  :  1°  à  droite,  et  non  pas  à  gauche,  comme  la 
névralgie  intercostale  symptomatique  de  la  chloro-ancmie  ;  2*  au 
som;/<(?/,  et  non  pas  aux  quatrième  ou  cinquième  espaces  inter- 
costaux, comme  il  est  constant  pour  cette  dernière  névralgie; 
mais  la  respiration  est  plus  faible  qu'à  gauche,  <au  lieu  d'y  être 
plus  intense,  comme  cela  est  physiologiquement  nécessaire.  En 
conséquence,  je  crois  qu'il  importe  de  réserver  l'avenir  et  de  ne 
pas  nier  absolument  la  tuberculose.  » 

Or  cette  dame  a  un  frère  qui  lui  ressemble  remarquablement, 
non-seulement  par  la  figure,  mais  aussi  par  les  aptitudes  physio- 
logiques, et  ce  frère,  qui  mène  à  Paris  la  vie  antihygiénique  de 
certains  jeunes  hommes  riches,  est  devenu  depuis  aussi  tubercu- 
leux qu'on  peut  l'être.  De  sorte  que  je  ne  doute  guère,  quant  à 
moi,  que  si  la  sœur,  au  lieu  de  vivre  l'hiver  à  Limoges,  dans  son 
vieil  hôtel  aux  spacieux  appartements,  et  l'été  dans  son  château 
plus  vaste  encore,  vivait  à  Paris,  dans  un  de  ces  petits  hôtels^ 
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aussi  coquets  qu*insalubres,  la  tuberculisation  se  serait  démas- 
quée chez  elle  comme  chez  son  frère,  dont  elle  est  le  Sosie  fé- 
minin. 

Cependant  ces  points  de  côté  des  sommets,  dont  nous  venons 
de  voir  la  haute  valeur  diagnostique,  peuvent  manquer  dans  cer- 
tains cas  de  tuberculisation  pulmonaire.  C'est  quand  les  granula- 
tions n'ont  éveillé  autour  d'elles  que  de  l'hypérémie,  et  que  cette 
hypérémie  ne  s'est  pas  élevée  jusqu'au  mode  phlegmasique. 
Aloi^s,  en  effet,  il  n'y  a  pas  de  pleurite  de  voisinage  et,  «  for- 
tiuri,  pas  de  névrite  intercostale.  L'hypérémie  tuberculeuse  peut 
ôtre  môme  assez  intense  pour  provoquer  des  hémoptysies  et 
la  douleur  néanmoins  faire  défaut  pour  cette  raison  qu'il  n'y  a 
pas  encore  de  phlegmasie  ;  par  exemple,  dans  la  tuberculisa- 
tion pulmonaire  à  forme  hémoptysique  fébrile  et  à  marche  sur- 
aiguO.  Tel  él4iit  le  cas  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  que  j'ai 
vu  tout  récemment  î\  Soissons  avec  le  docteur  Missa,  et  qui  a 
succombé  en  moins  de  cinq  semaines  :  la  douleur  des  sommets 
n'existait  point  chez  lui,  môme  à  la  pression,  au  moins  quand  je 
le  vis,  alors  que  les  hémoptysies  et  la  fièvre  dataient  déjà  de 
douze  jours. 

C'est  dans  les  cas  d'hémoptysie,  cependant,  qu'il  importe  de 
rechercher  soigneusement  les  douleurs  intercostales  des  premiers 
espaces  ;  car,  s'il  existe  alors  des  points  de  côté  supérieurs, 
il  en  résulte  la  presque  certitude  que  l'hémoptysie  est  tuber- 
culeuse. 

.Nîais  il  n'y  a  pas,  chez  les  tuberculeux,  que  des  points  de  côté 
supérieurs  :  il  y  a  aussi,  et  très-fréquemment,  des  points  de  côté 
latt-ranx^  des  points  de  côté  pleurétiques,  fugitifs  ou  persistants, 
luodcrcinent  douloureux  ou  intolérables,  et  dont  la  durée  ou  l'in- 
tensité sont  en  rîipport  avec  la  lésion  nouvelle  dont  ils  sont  le 
symptôme. 

Nous  avons  précisément  au  n»  14  de  notre  salle  Saint-Charles 
une  malade  qui  souffre  de  douleurs  des  sommets  depuis  quatre 
ou  cinq  mois,  et  cpii  se  plaint  en  outre  d'une  douleur  au  côté 
droit,  laquelle  a  dôimté  il  y  a  un  mois  seulement. 

Hue  M  vous  cherchez  à  quelles  causes  doivent  ôtre  rappor- 
tées ces  deux  sortes  de  douleurs,  vous  trouvez  aux  sommets  des 
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douleurs  limitées  aux  trois  premier^  espaces  intercostaux  et  à 
quatre  apophyses  épineuses  (la  dernière  cervicale  et  les  trois  pre- 
mières dorsales)  ;  puis  vous  retrouvez  de  la  douleur  à  la  pression 
en  descendant  à  partir  de  la  septième  apophyse  épineuse  dorsale, 
en  môme  temps  qu'un  point  de  côté  sous  le  sein  droit,  caractéris- 
tique d'une  pleurésie,  que  révèle  d'ailleurs  une  matité  à  courbe 
parabolique.  Cette  malade  a  donc  une  double  lésion  :  de  la  tu- 
berculisation  aux  sommets  et  une  pleurésie  droite,  épiphéno- 
mène  symptomatique. 

Vous  observerez  fréquemment  encore  ces  points  de  côté  laté- 
raux des  phthisiques,  qui  consistent  en  des  douleurs  vagues, 
qu'augmentent  la  pression  ou  les  inspirations  énergiques,  qui 
durent  un  certain  temps  en  certains  points  pour  apparaître  plus 
tard  en  d'autres.  Ces  douleurs  sont  dues  à  la  propagation  du  tra- 
vail morbide  à  la  plèvre  ;  elles  indiquent  l'existence  d'une  pleuré- 
sie circonscrite  et  sèche,  et  se  terminent  par  la  production  de 
fausses  membranes  adhésives.  Ces  douleurs  marquent  les  étapes 
successives  du  mal  dans  sa  marche  etivahissante^  et  chacune 
d'elles  a  correspondu  à  chacune  des  nombreuses  adhérences  que 
vous  constatez  si  fréquemment  aux  autopsies. 

Les  douleurs  des  sommets,  après  avoir  été  très-modérées  d'a- 
bord et  s'être  môme  presque  apaisées,  peuvent  acquérir  graduel- 
lement un  assez  haut  degré  d'intensité  :  c'est  ce  que  vous  avez  pu 
observer  fréquemment  chez  les  phthisiques  de  nos  salles;  les 
malades  s'en  plaignent  avec  amertume,  surtout  lorsque  vous 
percutez  ou  que  vous  auscultez  la  région.  Ces  douleurs  corres- 
pondeUt  à  de  vastes  cavernes,  et  indiquent  l'activité  comme  l'in- 
tensité du  travail,  qui  tend  à. dépasser  la  plèvre  pariétale  et  à 
envahir  môme  les  muscles  intercostaux. 

Eh  bien,  supposez  un  degré  de  plus  dans  l'intensité  de  ce  tra- 
vail d'érosion,  et  non-seulement  la  barrière  pleurale  sera  franchie, 
mais  les  muscles  intercostaux  eux-mômes  seront  détruits  sur  une 
étendue  ordinairement  assez  restreinte  ;  et  après  les  muscles  inter- 
costaux les  pectoraux  pourront  être  ulcérés,  de  sorte  qu'il  en 
résultera  rcHiverture  de  la  caverne  sous  la  peau.  Alors,  lair  s  in- 
filtrant rapidement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  se  pro- 
duira un  emphysètne  som-ciUané  générât^  fait  rare,  et  dont  il  m'a 
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été  donné  de  voir  uti  séul  exemple,  ën  1856^  é\ot%  que  j'étais  in- 
terne de  M.  Cruveilhier. 

C'était  chez  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans,  devenue  tuber- 
culeuse depuis  deux  ans,  à  la  suite  de  couches  clandestines» 

Le  23  janvier,  à  la  visite  du  matin,  nous  trouvons  cette  jeUiie 
malade  la  flgure  monstrueusement  gonflée,  ainsi  que  les  régions 
cervicale  et  claviculaires. 

M.  Cruveilhier  diagnostique  aussitôt  un  emphysètne  par  infll- 
tration  gaxcuse,  pfbvdnant  de  la  rupture  d'une  caverne  soUs  la 
peau.  C'est  dans  la  nuit  du  21  au  22,  pendant  un  violent  effort  de 
toux,  que  paraît  avoir  débuté  cet  emphysème,  dont  le  point  do 
départ  est  la  région  sous-claviculalre  gauche.  La  malade  a  senti 
alors  une  assez  vive  dotileur  en  ce  point.  C'est  dans  la  nuit  du  22 
ail  23,  h  la  suite  d'effbrts  de  toux  répétés,  que  l'infiltration  gazeuse 
a  rapidement  pris  les  proportions  que  nous  lui  constatons,  et  qui 
sont  telles  que  les  membres  inférieui-s  seuls  ne  sont  point  emphy- 
sémateux. On  donhe  à  la  malade,  qui  est  terrifiée,  une  potion  for- 
tement calmante,  et  je  pratique  des  mouchetures  qui  donnent 
issue  h  des  gaz.  Du  24  au  25  janvier,  l'emphysème  se  généralise, 
et  le  corps  prend  un  aspect  éléphantiasique ,  surtout  au  niveau 
des  mamelles;  la  voix  est  rauque,  la  déglutition  difficile.  L'aus- 
cultation pratiquée  au  niveau  des  tumeurs  sous-claviculaires 
y  fait  entendre  le  nnirmure  vésiculaire  le  plus  physiologique. 
Le  2(î,  on  pen^oit  un  souffle  tubaire  dans  la  tumeur  sous-clavicu- 
laire  fraucho  ;  les  troubles  fonctionnels  augmentent,  et,  sur 
rinvitation  de  M.  Cruveilhier ,  je  pratique  un  peu  au-dessus  de 
la  mamelle  f^auche  Une  large  incisicm  par  laquelle  des  gaz 
s'échappent  en  abondance,  et  qui  soulage  notablement  la  ma- 
lade. Le  lendemain  nous  trouvons  les  poches  sus-mammciires  en 
partie  vidées.  La  malade  respire  et  crache  par  la  plaie  que  je  lui 
ai  faite.  L'état  général  est  bon  et  l'espoir  revenu.  Cependant, 
quatre  jours  plus  tard,  le  3i ,  h1  mamelle  gauche  est  le  siège  d'un 
vaste  pfiicf/mon  déterminé  évidemment  par  le  passage  et  le  séjour 
de  n»)nibreux  crachats  purulents  sécrétés  par  la  caverne  et  ex- 
])eclorcs  par  la  plaie.  La  fièvre  est  intense,  les  dents  sont  fuligi- 
neuses, ia  langue  est  sèche  et  la  déglutition  difficile.  Toux  muette, 
ne  donnant  lieu  h  aucune  expectoration  par  la  bouche,  toute  Tex- 
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îvéqmnl^  c'est  rérosion  du  périoste  ou  du  périchoudre  et  une 
nérose  ultérieure  d'une  ou  de  plusieurs  côtes,  d'un  ou  de  phi- 
siL*iii*s  cartilages;  ou  bien  encore,  si  la  perr*vralion  ries  muscles  in- 
tercostaux seUectue  im^z  Icntenieul  pour  que  des  adhérences 
s'établissent  et  isolent  la  fistule  pulmonaire  de  raimosphèrc  cel- 
I  u  leu  <ie  a  ni  bia  n  t  c\  i  a  for  ma  tiou  d  *  u  u  ky  s  te  so  us  -  eu  tan  é  »  esp  èce  de 
Ci  L  ve  vn  e  si  i  pe  r f i  ci  e  1 1  e ,  d  i  ve  r  ti  i  ■  u  I  e  d  e  I  a  c  ave  rn  e  p  u  1  m  on  a  i  n  *  ^  co  u  le- 
ûrint  comme  ctdie-ci  tles  gaz  cl  du  pus,  se  disttfndant  fortement 
l>ar  la  toux  et  dont  le  volume  varie  dans  Tinspira  lion  comme  dans 
rexpiralioii,  Que  riuflammation  gagne  la  peau,  que  celle-ci 
s*érodc  enfin  et  la  caverne  pulmonaire  communiquera  avec  Tex- 
térleur;  il  y  aura  fistule  hroncho-cutanée. 

Si  rares  que  puissent  être  ces  accidentSj  il  faut  que  vous  en  sa- 
rbiez  la  possibilité^  que  vous  eu  connaissieîî  la  palhogénie,  et 
qu'ainsi  vous  appreniesE  à  ne  pas  considérer  à  la  légère  ces  dou- 
leurs  des  sommets  chez  les  plithisiques,  alors  qu'elles  acquièrent 
un  degré  d'inleasilé  insolite*  Tenez-vous  donc  pour  «ivertis  en 
pareil  cas  et  prévenez  tjuî  de  droit  de  la  gravité  d*un  accident  pos- 
s^ble  et  émouvant. 

Je  ne  mentionne  ici  que  pour  mémoire  le  point  de  côté  atro- 
cement doulourenx  qui  signale  le  début  do  Vhjdntpneumothnmjc^ 
point  de  côté  lelUiiiient  caractéristîtiue  par  si*  brui^que  apparitiou 
et  sa  siubile  intensité*  que^  dès  qu'on  l'observe  chez  un  lubercu- 
teux,  ou  doit  rechercher  les  sijj;nes  physiques  dénotant  la  présentée 
de  gass  et  de  liquides  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

Eufln,  vous  aurez  roceusion  de  voir  des  tuberculeux  chez  les- 
quels une  douleur  aiguë  se  fera  sentir  à  la  région  précordiale,  vers 
l'cpigaslre  el  les  insertions  antérieures  gauches  du  diaphragme, 
avec  irradiations  à  l'épaule  gauche;  douleur acrrmipagnéo  d'une 
augnienlation  de  la  dyspnée  due  à  la  phthtsie.  Auscultez  alors 
avec  r^oin  la  région  du  ctcur  et  vous  y  constaterez  les  briuU  de 
frottement  d'une  périra rdik'  par  prnpntjnimi^  riptlammatiou 
s'élanl  étendue  de  la  plèvre  gaurlie  tuberculeuse  au  péricarde.  Il 
n'y  a  point  \h  qu'une  stérile  siaisfaction  de  clinicien  :  vous  tirerez 
de  relie  investigation  des  indications  pronostiques  importantes^ 
la  situation  du  malade  éUiul  notaldejnent  aggravée  par  cette  com- 
plication, qui  ne  produit  pas  ^seulement  uue  lièvre  uouvelle  ou 
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pecloralion  s'effectuant  par  la  plaie.  Le  Sféirrier,  la  voix  est  éteinte 
et  l'épuisement  extrême.  Le  3,  la  malade  succombe,  douze  jours 
après  Tapparition  de  l'emphysème. 

A  Tautopsie  on  constate  que  l'ouverture  fistuleuse  conduit 
dans  un  vaste  foyer  purulent  situé  entre  le  grand  pectoral  et  les 
côtes  ;  une  autre  couche  de  pus  existe  entre  le  muscle  (lui-môme 
'infiltré)  et  la  peau. 

Les  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes  ont  perdu  leur 
périoste;  dans  les  intervalles  costaux  correspondants  existent 
deux  larges  ouvertures  qui  font  communiquer  la  canté  thora- 
cique  avec  sa  surface  extérieure. 

Le  poumon  gauche,  induré  et  ratatiné,  adhérait  intimement 
aux  parois  de  la  poitrine.  Ses  trois  quarts  supérieurs  étaient  creu- 
sés de  grandes  cavernes  qui  communiquaient  largement  entre 
elles ,  et  s'ouvraient  toutes,  directement  ou  indirectement,  dans 
une  grande  cavité  intermédiaire  à  la  paroi  thoracique  et  au 
poumon.  C'était  cette  cavité  qui  communiquait  au  dehors  par 
les  deux  ouvertures  indiquées. 

Les  muscles  intercostaux  internes  et  externes  étaient  complè- 
tement détruits  entre  la  troisième  et  la  quatrième  comme  entre  la 
quatrième  et  la  cinquième  côte,  au  niveau  des  ouvertures  fistu- 
leuses. 

Une  membrane  fibreuse  blanche,  très-résistante,  constituait 
seule  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  adventice  ;  c'était  la  plèvre, 
doublée  de  fausses  membranes  organisées. 

En  examinant  le  cinquième  espace  costal,  on  pouvait  se 
rendre  compte  du  mécanisme  de  la  perforation.  En  effet,  il  exis- 
tait là  une  petite  poche  en  forme  de  cul-de-sac,  dont  le  fond 
était  formé  par  le  muscle  intercostal  externe  aminci,  le  muscle 
intercostal  interne  ayant  été  détruit  par  le  travail  perforateur  (1). 

Un  tel  accident  est  chose  assez  rare,  pour  que  l'homme  de 
France  qui  a  vu  le  plus  de  choses  en  anatomie  pathologique, 
M.  Cniveilhier,  ne  cite  que  le  cas  dont  je  viens  de  vous  parler  et 
que  nous  avons  observé  ensemble.  Mais,  ce  qui  est  un  peu  plus 

(1)  Celle  olisorvalion  a  élé  publié»»  in  extenso  dans  la  Gaulle  hebdimadaire 
de  médecine  et  de  chirurgie^  t.  lU,  p.  179.  1830. 
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fréquent,  c'est  Térosion  du  périoste  ou  du  périchondre  et  une 
nécrose  ultérieure  d'une  ou  de  plusieurs  côtes,  d'un  ou  de  plu- 
sieurs cartiliiges;  ou  bien  encore,  si  la  perforation  des  muscles  in- 
tercostaux s'effectue  assez  lentement  pour  que  des  adhérences 
s'établissent  et  isolent  la  fistule  pulmonaire  de  l'atmosphère  cel- 
luleuse  ambiante,  la  formation  d'un  kyste  sous-cutané,  espèce  de 
caverne  superficielle,  diverticule  de  la  caverne  pulmonaire,  conte- 
nant comme  celle-ci  des  gaz  et  du  pus,  se  distendant  fortement 
par  la  toux  et  dont  le  volume  varie  dans  l'inspiration  comme  dans 
l'expiration.  Que  l'inflammation  gagne  la  peau,  que  celle-ci 
s'érode  enfin  et  la  caverne  pulmonaire  communiquera  avec  l'ex- 
térieur; il  y  aura  fistule  broncho-cutanée. 

Si  rares  que  puissent  être  ces  accidents,  il  faut  que  vous  en  sa- 
chiez la  possibilité,  que  vous  en  connaissiez  la  pathoçénie,  et 
qu'ainsi  vous  appreniez  à  ne  pas  considérer  à  la  légère  ces  dou- 
leurs des  sommets  chez  les  phlhisiques,  alors  qu'elles  acquièrent 
un  degré  d'intensité  insolite.  Tenez-vous  donc  pour  avertis  en 
pareil  cas  et  prévenez  qui  de  droit  de  la  gravité  d'un  accident  pos- 
sible et  émouvant. 

Je  ne  mentionne  ici  que  pour  mémoire  le  point  de  côté  atro- 
cement douloureux  qui  signale  le  début  de  V hydropneumothorax  ; 
point  de  côté  tellement  caractéristique  par  sa  brusque  apparition 
et  sii  subite  intensité,  que,  dès  qu'on  l'observe  chez  un  tubercu- 
leux, on  doit  rechercher  les  signes  physiques  dénotant  la  présence 
de  gaz  et  de  liquides  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

Enfin,  vous  aurez  l'occasion  de  voir  des  tuberculeux  chez  les- 
quels une  douleur  aiguë  se  fera  sentir  à  la  région  précordiale,  vers 
l'épigastre  et  les  insertions  antérieures  gauches  du  diaphragme, 
avec  irradiations  à  l'épaule  gauche  ;  douleur  accompagnée  d'une 
augmentation  de  la  dyspnée  due  à  la  phthisie.  Auscultez  alors 
avec  soin  la  région  du  cœur  et  vous  y  constaterez  les  bruits  de 
frottement  d'une  péricardite  par  propagation,  l'inflammation 
s'élant  étendue  de  la  plèvre  gauche  tuberculeuse  au  péricarde.  Il 
n'y  a  point  là  qu'une  stérile  satisfaction  de  clinicien  :  vous  tirerez 
de  cette  invotigation  des  indications  pronostiques  importantes, 
la  situation  du  malade  étant  notablement  aggravée  par  cette  com- 
plication, qui  ne  produit  pas  seulement  une  fièvre  nouvelle  ou 
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une  etacerbaiion  de  celle  qiii  existait  déjà,  tnais  (|ui  trouble  les 
fodctidn*  du  cœur  cl  augrtlenle  la  dj^pnée  par  reitlrare  doulou- 
reuse aux  mouvements  du  diaphragme.  En  pareil  cas,  si  la  mar- 
ôhc  de  la  péricardile  est  aiguG  et  votre  thérapeutique  impuissante 
à  TenrAVer,  la  mort  peut  être  prochaine.  Tel  était  le  fait  d'un 
tnalade  que  j'ai  montré  en  consultation  en  i866  à  Trousseau  : 
il  s'agissait  d'uh  cas  de  phlhisic  chronique,  à  marche  fébrile  con- 
tinue ;  la  maladie,  chronique  par  sort  évolution  et  aigue  par  sa 
fièvre  qui  durait  depuis  plus  de  cinq  mois,  fut  subitement  aggravée 
par  Tapparitioh  des  phénomènes  dont  je  \iens  de  vous  parler,  et 
le  malade,  quoi  qu'on  fit,  succomba  huit  jours  après  le  début  de 
sa  péricardite.  Ordinairement,  il  est  vrai,  la  péricardite  prend  le 
type  chronique  et  est  alors  moins  immédiatement  redoutable. 

Eh  bien,  si  longue  que  âdit  déjà  celte  énUmération  despoinlî^  de 
côlé  possibles  chez  les  tuberculeux,  elle  est  loin  d'être  complète  : 
il  est  d'autres  douleurs,  indépendantes  de  la  tuberculisalion  ou 
qui  lui  sont  plus  ou  moins  directement  liées,  que  vous  pourrez 
rencontrer  chez  les  «  poitrinaires  ». 

Ainsi  vous  observez  simultanément  chez  la  jeune  malade  du 
m  19  deùx  espèces  de  points  de  côté,  de  siège  et  d'origine  bien 
dilTérénls  :  elle  a  des  douleurs  aux  deux  sommets,  surtout  mani- 
festes a  la  pression,  et  des  douleurs  soUs  le  sein  gaUche. 

La  pression  dës  fosses  sus-épineUses  lui  cause  une  assez  vive 
souffrance,  et  dans  une  plus  grande  étendue  àdtoltc  qu'à  gauche. 
Le  premier  espace  intercostal  de  chaque  côté  est  douloiu'eux 
spontanément  et  à  la  pt^ssion  ;  il  en  est  de  tnôme  des  seconds  es- 
paces, oîi  la  douleur,  limitée  h  gauche  h  la  partie  la  plus  voisine 
du  sternum,  s'étend  à  droite  dans  la  partie  antérieure  deTesparc. 
La  sensibililc  cutanée  est  manifeslement  exagérée  dans  les  léfru- 
ments  qui  correspondent  aux  points  douloureux;  c^  qui  est  le 
propre  de  la  névralgie,  et  ce  qui  nous  éclaire  sur  la  nature  de  l;i 
douleur  dont  il  s'agit  ici.  Enfin  la  pression  delà  dernière  apo- 
physe cervicale  et  des  deux  premières  dorsales  (lesquelles  appar- 
tiennent aux  deux  espaees  endonnnagés)  est  également  doulou- 
reuse. 

Indépendamment  de  ces  douleurs  du  haut  de  la  poitrine, 
la  malade  se  plaint  de  souffrir  d'un  point  de  côté  à  gauche,  plus 


POINTS  DE  COTÉ  DB  LA  PHTHISIB  PULMONAIRE.  107 

fort  en  cerlilin»  jours,  itiah  ne  disparaissant  jamais  cohipléteraent, 
exaspéré  par  la  toux  et  rendant  parfois  la  respiration  difficile.  Cô 
point  de  côté  occupe  le  cinquième  et  le  sixième  espace.  Les 
apophyses  épineuses  correspondantes  sont  douloureuses. 

Or  voici  ce  que  révèle  chez  cette  jeune  malade  Tinvestigation 
de  la  poitrine  :  h  la  percussion  et  en  avant,  le  son,  obscur  des  deux 
côtés,  est  un  peu  plus  sourd  sous  la  clavicule  droite  que  sous  la 
gauche  ;  dans  les  fosses  sus-épineuses,  matité  légère,  plus  pro- 
noncée à  droite.  A  rauscullation,  respiration  rude  sous  les  deux 
clavicules,  surtout  à  droite,  avec  expimtion  prolongée.  Quelques 
craquements  en  ces  points.  Dans  les  fosses  sous-épineuses,  mômes 
résultats,  plus  prononcés  à  droite.  Dans  le  reste  des  poumons, 
respiration  normale. 

Cette  malade,  chez  laquelle  les  signes  physiques  de  la  tuber- 
culisation  pulmonaire  sont  si  peu  étendus  encore  et  si  peu  pro- 
noncés, tousse  beaucoup,  surtout  la  nuit  et  le  matin  ;  a  un  peu 
de  lièvre  chaque  soir  et  des  sueurs  nocturnes. 

11  n'est  donc  que  trop  évidenl  qu'elle  est  tuberculeuse  et  que 
môme  elle  commence  à  devenir  phthisique.  Il  est  tout  aussi  évi- 
dent que  SCS  points  de  côté  d'en  haut  de  la  poitrine  sont  sym- 
ptomatiques  de  la  présence  de  tubercules  aux  sommets  des  pou- 
mons. iMais  de  quoi  la  douleur  de  la  partie  latérale  g<iuche  du 
thorax  est-elle  donc  le  symptôme  ?  Il  n'y  a  là  aucune  lésion  pul- 
monaire ou  pleurale  qui  l'explique  ;  c'est  (ju'en  effet  la  douleur 
en  question  n'est  pas  une  névralgie  de  cause  locale,  mais  de  cause 
générale.  (le  qui  l'a  engendrée,  c'est  Vammii\  Et  ce  qui  a  engen- 
dré cette  anémie,  c'est  tout  à  la  fois  la  dyspepsie  tuberculeuse  et 
l'hygiène  insuffisante.  Depuis  Irois  mois  la  perte  de  l'appélit  est. 
devenue  telle,  que  la  malade  «  mange  par  raison  »;  il  y  a  du  gon- 
flement épigastriquo  et  de  la  céphalalgie  à  la  suite  des  repas  et 
pendant  la  durée  de  la  digestion  stomacale  ;  parfois  il  y  a  sensa- 
tion de  brûlure  î\  l'épigastre  et  pyrosis.  Tous  les  aliments  Sîms 
distinction  sont  difficilement  digérés.  Ajoutez  à  cela  qu'elle  est 
lingère,  qu'elle  garde  pendant  de  longues  heures  la  position  assise 
et  (lu'ainsi  elle  ne  trouve  pas  dans  la  mise  en  action  de  ses  mus- 
cles un  puissiint  auxiliaire  pour  son  estomac  paresseux.  D'ailleurs 
la  modicité  de  ses  gains  ne  lui  permet  l'achat  que  d'aliments  gros- 
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siers  ou  malsains,  aussi  incapables  de  solliciter  son  appétit  que 
d'activer  sa  digestion.  Que  de  causes  physiques  réunies,  sans  par- 
ler des  causes  morales,  suffisantes  pour  engendrer  Tanémie,  voire 
môme  la  tuberculose  !  Et  c'est  ce  qui  est  arrivé  chez  cette  femme, 
qui  présente  ainsi  des  douleurs  thoraciques  de  deux  ordres  :  aux 
deux  sommets  de  la  poitrine,  des  points  de  côté  de  névrite,  d'ori- 
gine tuberculeuse;  à  la  partie  latérale  gauche,  un  point  de  côté 
de  névralgie,  d'origine  chloro-anémique. 

Pour  en  revenir  maintenant  aux  points  de  côté  en  général,  vous 
avez  pu  voir  qu'eu  égard  à  leur  siège,  il  y  a  des  points  de 
côté: 

Latéraux^  ou  des  nerfs  intercostaux,  siégeant  à  l'espace  cor- 
respondant au  nerf  intéressé;  points  de  côtés  latéraux  qui  se 
subdivisent  suivant  la  hauteur  en  supérieurs,  moyens  et  infé* 
rieurs; 

2*»  De  la  base,  ou  des  nerfs  phréniques,  avec  irradiation  à  l'épaule 
gauche  ou  droite  et  au  cou; 

3**  Rétro-sternaux,  ou  du  plexus  cardiaque,  avec  irradiations  pos- 
sibles à  l'épaule  et  au  diaphragme,  si  le  phrénique  est  inté- 
ressé. 

A  ces  douleurs  fondamentales  et  spontanées  s'en  ajoutent  de 
concomitantes,  ordinairement  provoquées  ;  ce  sont  les  douleurs  des 
apophyses  épineuses: 

Comprenant,  pour  les  névralgies  intercostales,  autant  d'apo- 
physes dorsales  plus  i  qu'il  y  a  de  nerfs  intéressés  (c'est-à-dire 
pour  un  nerf  malade,  deux  apophyses,  pour  deux  nerfs,  trois 
apophyses,  etc.)  ; 

Comprenant,  pour  la  névralgie  du  phrénique,  les  première, 
deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième  apophyses  épi- 
neuses cervicales,  avec  prédominance  de  douleur  pour  la  deuxième 
et  la  troisième; 

Comprenant,  pour  la  névralgie  du  plexus  cardiaque  h  peu  près 
les  mômes  apophyses  cervicales  que  pour  les  phréniques. 

De  cette  étude  d'ensemble  sur  les  points  de  côté,  ce  qui  doit 
ressortir  pour  vous  avec  la  plus  haute  évidence,  c'est  le  rôle  con- 
sidérable qu'y  joue  h  névralgie. 
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A  Texceplion,  en  effet,  d'une  Rsion  directe  de  la  portion  os- 
seuse ou  cartilagineuse  de  la  poitrine,  depuis  la  fracture  jusqu'à 
l'exostose  ;  à  roxception  d'une  lésion  de  la  portion  charnue,  pleu- 
rodynie  ou  déchirure  musculaire,  tout  le  reste  n'est  que  né- 
vralgie, soit  par  névrite,  soit  par  névrose. 

Mais  la  nature  névralgique  de  la  douleur  et  le  siège  de 
cette  névralgie  une  fois  reconnus,  vous  n'avez  encore  accom- 
pli que  la  partie  scientifique  la  plus  facile  et  la  plus  brillante  de 
votre  tâche  ;  c'est  la  physiologie  de  la  pathologie  que  vous  avez 
faite,  et  l'esprit  seul  de  l'anatomisle  est  satisfait.  Tandis  que  la 
partie  pratique,  médicale,  de  la  tâche,  celle  qui  a  moins  en  vue 
la  satisfaction  du^médecin  que  le  soulagement  du  malade,  celle-là 
.este  tout  entière  à  accomplir.  Vous  avez  encore  à  déterminer  la 
cause  générale  ou  l'origine  matérielle  de  cette  névralgie. 

Il  ne  faut  pas  vous  payer  de  mots  : 

Quand  vous  avez  dit  névralgie  alors  que  le  malade  disait  dou- 
leur  nerveuse,  vous  avez  simplement  traduit  en  grec  ce  qu'il 
disaiten  fort  bon  français;  vous  n'avczencore  rien  faitde  médical. 

Là  où  vous  commencez  à  faire  acte  de  médecin,  c'est  .'quand 
vous  reconnaissez  que  cette  névralgie  est  symptomatique,  qu'elle 
n'est  (ju'une  fraction  de  la  maladie,  comme  le  nerf  frappé  n'est 
qu'une  fraction  de  l'organisme. 

Là  où  vous  êtes  plus  médecin  encore,  c'est  quand  vous  essayez 
de  découvrir  la  nature  et  l'origine  de  cette  névralgie,  et  que 
vous  en  recherchez  les  sourcesdans  l'état  général  du  malade;  c'est 
quand  vous  arrivez  à  reconnaître  qu'il  est  un  nêvropathique  ou 
un  rhumatisant^  un  saturnin  ' on  \m  syphilitique.  Car,  alors  seule- 
ment, vous  pourrez  porter  un  pronostic  et  instituer  un  trai- 
tement. 

Je  ne  sais  pas  d'exemple  plus  probant  des  erreurs  comme 
des  dangeï*s  de  l'analyse  médicale  exagérée  que  la  description 
isolée  des  névralgies  considérées  en  soi,  comme  maladies  indé- 
pendantes. Rien  de  mieux  que  d'en  avoir  décrit  soigneusement 
les  symptômes,  înais  rien  de  pis  que  d'avoir  cousu  à  ce  travail 
de  pure  séméiolique  un  chapitre  de  pronostic,  et  d'avoir  dit 
comme  Vallcix  parlant  de  la  névralgie  intercostale  :  «  Le  pronostic 
de  celte  affection  (la  névralgie  intercostale  une  affection!)  n'est 
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point  grave...  Toutefois,  si  cette  affection  n'inspire  pas  de  craintes 
pour  la  oie  des  malades,  on  a  i!^  redouter  la  prolongation  de  sa 
durée,  el  môme  un  accroissement  de  sa  violence  h  mesure  qu'elle 
deviendra  plus  ancienne  (4).  »  Proposition  étrange,  et  inexacte 
après  tout,  attendu  que,  à  prendre  les  choses  à  la  lettre,  la  né- 
vralgie intercostale  des  phthisiques  est  suivie  de  mort. 

En  résumé,  les  points  de  côté  peuvent  dériver  d'une  lésion  on 
d'un  trouble  fonctionnel  du  contenant  on  du  contenu  de  la  poir 
trine. 

Le  contenant,  la  cage  tboraciqne,  se  compose  d'une  charpente 
osseuse  et  cartilagineuse,  tapissée  par  des  muscles  et  parcourue 
par  des  nerfs.  Eh  bien,  la  lésion  de  chacune  de  ces  parties  consti- 
tuantes peut  être  le  point  de  départ  d'uoa  douleur  :  ainsi  lea 
côtes,  les  cartilages,  le  sternum  et  les  vertèbres. 

Je  n'ai  pas  h  vous  mentionner  toutes  les  lésions  possibles  de 
ces  portions  du  squelette,  je  vous  rappellerai  seulement  le  cas 
assez  peu  fréquent  de  fracture  d'un  cartilage  costal  que  je  vous 
îii  signalé  chez  notre  malade  de  la  salle  Saint-Charles  et  qui 
a  été  précisément  l'occasion  de  cette  longue  étude  sur  les 
points  de  côté.  Je  vous  indiquerai  aussi  un  fait  auquel  on 
no  songe  pas  volontiers  d'abord,  c'est  le  point  de  côté  dû  à 
un  abcès  migrateur  ayant  pour  origine  une  carie  vertébrale 
et  que  vous  .  reconnaîtrez  à  l'examen  attentif  des  vertèbres 
qui  confinent  à  l'espace  intercostal  douloureux  ainsi  que  de 
cet  espace  même.  Je  vous  signalerai  encore  le  fait  relativement 
rare  des  douleurs  du  rachitisme  thoracique  de  l'adulte  ;  rachi- 
tisme dont  l'idée  ne  se  présente  pas  ordinairement  à  l'esprit  et 
que  cependant  on  peut  observer  même  à  un  âge  fort  avancé, 
ainsi  que  j'en  ai  montré  un  fort  bel  exemple  chez  une  femme 
de  soixante -six  ans  à  Trousseau,  qui  l'a  mentionné  dans  sa 
Clinique.  Ce  que  je  \e\\%  dire  dans  ce  rapide  résumé,  c'est  que 
chacune  de  ces  parties  de  la  charpente  thoracique  peut  ôtre 
malade,  souffrir  h  sa  façon  et  devenir  l'oocasion  d'un  point  de 
côté  dont  le  siège  et  la  nature  doivent  déjà  vous  guider.  Après 
les  os  viennent  les  muscles,  auxquels  vous  devez  songer,  et  après 
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les  muscles  les  nerfs.  Je  vous  ai  assez  dit  le  rôle  énorme  et  pré- 
pondorant  de  la  névralj,'ic  dans  la  production  cle»  points  de  côté, 
depuis  la  névralgie  simple  jusqu'à  la  névrite  par  ^Itération  de 
voisinage  ;  et  j'ai  suflisamment  essayé  d'en  indiquer  le  n^éca- 
nisme  pour  n'avoir  pas  h  y  revenir. 

La  cage  Ihoracique  est  fermée  en  bas  par  un  muscle,  le  rf/a- 
piti  ayme,  UiiHssé  à  sa  face  supérieure  par  la  plèvre,  à  s«i  face  in- 
férieure par  le  péritoine,  et  animé  par  le  nerf  phrénique  qui  s'épa- 
nouit dans  son  épaisseur.  Ce  sont  là  des  conditions  multiples  de 
points  de  cùlé  :  point  de  côté  par  inflammation  ou  rhum4tisme 
du  muscle,  qui  est  assez  rare;  point  de  côté  par  lésion  de  la  plèvre 
ou  du  péritoine,  qui  est  plus  fréquente;  point  de  côté  par  névral- 
gie du  phrénique,  également  assez  fréqueqte,  et  dont  je  vous 
ai  mtmlré  des  exemples.  De  ces  points  de  côté  ju  vous  ai  indiqué 
le  siège  spécial  à  la  base  de  la  poitrine,  les  irradiations  s^u  cou  et 
à  répaule,  ainsi  (jue  les  troubles  fonctionnels  importants  ;  et  nous 
avons  vu  ensemble  pourquoi  ces  troubles  et  pourquoi  ces  irra- 
diations. 

La  cage  thoracique  est  doublée  en  tous  ses  points  par  une  toile 
séreuse,  la  plhre,  qui  se  replie  sur  les  organes  contenus  et  les 
fixe  t\  la  cage,  tout  en  en  facilitant  les  mouvements.  Je  vous  ai  dit 
comment  ce  trait  d'union  anatomique  entre  le  contenant  et  le 
contenu  pouvait  devenir  et  devenait  un  trait  d'union  patholo- 
gi<|ue  en  transmettant  de  l'un  à  l'autre  les  lésions  possibles  de 
Tun  ou  de  l'autre.  Qu'elle  soit  enflammée  primitivement  ou 
(fu'elle  le  soit  consécutivement,  la  plèvre  propage  au  loin  l'in- 
flammation et  fait  parler  des  nerfs  désintéressés  d'abord,  par 
^eur  siège  comme  par  leurs  fonctions,  dans  le  travail  inflamnoa- 
toire  primitif;  et  ceux-ci,  envahis  h  leur  tour,  transforment  une 
affection  indolente  en  principe  en  une  affection  douloureusa. 
Ce  ne  sont  pas  la  plèvre  ou  les  poumons,  organes  à  la  sensibilité 
nulle  ou  faible,  dont  la  sensibilité  iiurait  été  éveillée  ou  exaltée 
par  la  phlegmasie  et  (fui  se  plaignent  :  ce  sont  les  nerfs  des  parois, 
nerf>  vi>isins  de  l'or^^ane  enflammé  et  indépendants  de  cet  organe, 
mais  irrités,  enflammés  au  voisinage  de  l'incendie  phlegmasique, 
qui  souflVent  et  jettent  le  cri  d'alarme.  C'est  ce  que  font  les  nerfs 
intercostaux  dans  l'inflammation  de  la  plèvre  thoracique  ou  des 
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poumons  ;  c*est  ce  que  font  les  phréniques  dans  la  lésion  de  la 
plèvre  diaphragmatique. 

Ce  qui  est  vrai  de  la  plèvre  est  également  vrai  du  pérkardej 
dont  la  lésion  met  en  jeu  très -habituellement  la  sensibilité  des 
nerfs  phréniques  et  fait  crier  ceux-ci;  comme  elle  peut  même, 
par  une  propagation  redoutable,  provoquer  des  troubles  du  côté 
du  plexus  cardiaque  et  déterminer  une  névrite  aiguë  de  ce  plexus 
—  c'est-à-dire  provoquer  les  symptômes  de  ce  qu'on  a  appelé 
l'angine  de  poitrine. 

Puis,  après  le  contenant,  nous  avons  étudié  le  co»^é»ntt;etilnous 
a  été  facile  de  voir  que  les  lésions  des  principaux  organes  ren- 
fermés dans  la  poitrine  (poumons,  cœur  et  aorte)  ne  donnaient 
naissance  à  des  points  de  côté  que  quand  ces  lésions  venaient 
confiner  à  des  nerfs.  Ainsi,  pour  le  poumon^  qu'il  s'enflamme  ou 
se  tuberculise,  la  douleur  est  nulle  tant  que  la  plèvre  est  intacte  ; 
il  y  a  bien  une  sensation  vague  de  malaise  du  côté  des  voies  respi- 
ratoires et  des  troubles  fonctionnels  directement  proportionnels 
à  rétendue  de  la  surface  pulmonaire  envahie,  mais  pas  de  douleur 
de  côté.  La  douleur  de  la  pneumonie  est  une  douleur  de  pleuré- 
sie, et  la  douleur  de  la  pleurésie  est  une  douleur  de  névrite  inter- 
costale. Elle  suppose  la  propagation  de  l'inflammation  des  pou- 
mons à  la  plèvre  viscérale,  de  celle-ci  à  la  pariétale,  et  de  celle-ci 
au  nerf  voisin.  Cette  propagation  se  conçoit  à  la  rigueur  du  pou- 
mon à  la  séreuse  d'enveloppe  par  le  fait  de  la  solidarité  vascu- 
laire,  les  mêmes  vaisseaux  les  desservant  tous  deux  ;  mais  cette 
condition  anatomiquc  n'existe  pas  de  la  plèvre  viscérale  à  la 
pariétiile,  dont  les  vaisseaux  sont  absolument  difl'érents.  L'inflam- 
mation ne  résulte  plus  alors  que  d'un  phénomème  de  contact.  La 
pleurésie  pariétale  correspond  centre  pour  «entre  aux  portions 
malades  du  poumon  ;  il  se  passe,  dans  ce  contact  malsain,  ce  qui 
se  produit  à  ciel  ouvert,  et  sans  qu'on  y  prenne  autrement  garde, 
dans  la  transmission  de  l'inflammation  d'une  portion  restreinte 
du  globe  de  Tœil  à  la  portion  exactement  contiguC  de  la  pau- 
pière. 

Comme  les  poumons,  le  canir  malade  est  indolent  ;  vous  en  sa- 
vez la  raison  pour  l'endocardite,  l'endocarde  étant  une  membrane 
épîthéliale  sans  nerfs.  L'inflammation  du  tissu  musculaire  est 
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pou  douloureuse  et  ne  saurait  provoquer  de  point  de  côté.  La 
péricardite  seule  a  ce  pouvoir,  et  vous  savez  que  c'est  par  les 
nerfs  phréniques  ou  cardiaques  qu'elle  le  possède. 

Enfin  vous  avez  vu  que  les  lésions  de  Vaorte^  lorsqu'elles  inté- 
ressent sa  membrane  externe,  peuvent,  en  se  propageant  au 
plexus  cardiaque,  produire  les  points  do  côté  rétro-sternaux  de 
l'angine  de  poitrine. 

Ainsi,  dans  ce  travail  d'ensemble,  je  suis  arrivé,  d'analyse  en 
analyse,  à  ramener  à  un  très-petit  nombre  de  fails  l'étude  des 
points  de  côté,  et  j'espère  èlrc  parvenu  à  vous  démontrer  la 
simplicité  du  mécanisme  pathogénique  dans  ces  cas;  puisque, 
étant  connus  la  situation  et  le  trajet  d'un  nerf  ou  d'un  plexus 
nerveux,  des  symptômes  complexes,  parfois  bizarres  en  ap- 
parence, se  réduisent  à  n'être  plus  que  des  phénomènes  de 
voisinage. 

Eh  bien,  le  fait  pratique  dans  tout  ceci,  c'est  que,  la  dou- 
leur étant  un  phénomène  surajouté,  indépendant  de  la  ma- 
ladie primitive,  et  qui  pourrait  ne  pas  exister,  on  peut  le  faire 
disparaître  avant  celte  maladie  et  en  déblayer  la  scène  patho- 
logique. 

J'ajoute  qu'on  le  doit  d'autant  plus  que  la  douleur  n'est  pas  un 
phénomène  indifférent  ;  par  l'entrave  qu'elle  apporte  aux  mou- 
vements thoraciques,  la  douleur  diminue  mécaniquement  l'ex- 
pansion pulmonaire  et  rétrécit  d'autant  le  champ  de  l'hématose, 
rétréci  déjà  par  la  lésion  dont  il  est  le  siège  ;  par  son  intensité 
même,  la  douleur  est  une  occasion  de  trouble  permanent  et  de 
préoccupation  incessante  et  exagérée  ;  enfin,  par  la  perte  d'in- 
flux nerveux  qu'elle  entraîne,  la  douleur  est  une  source  directe 
d'épuisement,  comme,  par  le  défaut  de  réparation  à  l'aide  du 
sonnncil  auquel  elle  s'oppose,  elle  en  est  une  source  indirecte. 
Pour  toutes  ces  raisons,  il  importe  de  la  faire  disparaître  et  de 
simplifier  ainsi  l'acte  morbide. 

D'ailleurs,  en  combattimt  la  douleur,  vous  faites  «  coup 
double  »  ;  vous  ne  frappez  pas  seulement  sur  le  symptôme,  mais 
aussi  MU-  le  mal  primilif  cl  générateur.  Car,  de  même  que  l'hypé- 
réinie  phlegmasique  engendre  l'hypérémie  de  voisinage,  et,  dans 
i'ETEU.  —  Clin,  méd.  i.  —  83 
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l'espèce,  Thypérémie  néTOlique — ainsi  l'anémie  thérapeutique- 
ment  provoquée  engendre  l'anémie  de  voisinage,  et,  dans  l'es- 
pèce, la  révulsion  de  la  paroi  thoracique  produit  l'anémie  de  la 
plèvre  pariétale,  puis  de  la  viscérale,  puis  du  poumon  lui-môme  : 
le  fait  a  été  expérimentalement  démontré,  ainsi  que  je  vous  le 
dirai  plus  au  long  dans  une  autre  occasion. 

Vos  moyens  d'action  sur  la  douleur  sont  nombreux  :  vous  en 
avez  de  sanglants  et  de  non  sanglants  ;  la  pusillanimité  du  ma- 
lade préfère  beaucoup  ces  derniers  et,  autant  par  paresse  que  par 
préoccupation  théorique,  le  médecin,  dont  l'esprit  est  hanté 
par  le  spectre  de  l'anémie,  s'associe  volontiers  à  la  répulsion  in- 
stinctive du  patient. 

Les  moyens  non  sanglants  dont  je  parle  sont  le  sinapisme,  la 
teinture  d'iode,  la  ventouse  sèche,  le  vésicatoire.  Je  n'ai  pas  à 
insister  sur  la  nature  et  la  valeur  de  c^s  agents,  qui  sont  analogues, 
à  l'intensité  près,  et  que  j'ai  classés  par  degré  croissant  d'énergie. 
J'associe  fréquemment  la  teinture  d'iode  au  laudanum  ou  à  la 
morphine,  la  teinture  d'iode  qui  mord  la  peau  y  faisant  pénétrer 
la  substance  narcotique.  Vous  me  l'avez  vu  fréquemment  em- 
ployer avec  avantage. 

L'injection  sous-cutanée  de  morphine  est  un  moyen  puis- 
sant de  combattre  la  douleur  thoracique ,  mais  qui  n'est  guère 
de  mise  dans  le  cas  de  douleur  pleurétique  aigu6  entretenue 
par  une  phlegmasie  sous-jacente  au  nerf;  celte  phlegmasie, 
qui  persiste ,  faisant  bientôt  reparaître  la  douleur  un  mo- 
ment calmée  par  l'injection.  D'ailleurs,  l:i  répétition  de  celle- 
ci  à  courte  échéance  peut  n*ôtre  pas  absolument  sans  danger 
pour  la  peau  et  surtout  pour  l'organisme,  qu'on  narcolise  ainsi 
et  dont  on  déprime  le  système  nerveux  alors  qu'il  a  le  plus  besoin 
de  résister  à  la  maladie  inflammatoire.  Je  vous  dirai  un  jour  les 
méfaits  de  Tinjection  sous-cutanée,  dont  on  a  trop  célébré  les 
succès  sans  en  signaler  les  revers.  J'ai  cependant  employé  sous 
vos  yeux  ce  moyen  puissant  dans  des  cas  de  pleurésie  diaphra^;- 
malique  avec  vive  douleur  de  côté,  et  môme  dans  des  Ctis  de  pleu- 
résie simple,  mais  avec  toux  sèche,  quinteuse,  extrêmement  fa- 
tigante, se  produisant  dès  que  le  malade  quittait  la  position 
couchée  pour  la  station  assise,  et  par  suite  d'un  mécanisme  dont 
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je  vous  parlerai  dans  la  prochaine  leçon  (1).  Dans  ces  cas,  vous 
avez  vu  comme  Tinjection  sous-cutanée,  répétée  deux  ou  trois 
fois,  a  rapidement  fait  disparaître  et  la  douleur  et  la  toux  quin- 
teuse,  notamment  chez  une  jeune  malade  du  n»  19. 

J'ai  employé  le  vésicatoire  pansé  avec  de  la  morphine  pour  les 
points  de  côté  tuberculeux  de  la  jeune  malade  du  n®  3  et  je  vous 
en  ai  dit  mes  raisons. 

Il  est  des  points  de  côté  bien  rebelles;  ce  sont  ceux  de  certains 
zona.  Qu'ils  soient  diathésiques  (arthritiques  ou  dartreux),  je 
n'ai  ni  le  temps  ni  l'occasion  de  discuter  cette  question  de  doc- 
trine —  n'ayant  pas  de  zona  à  vous  montrer  ;  —  il  me  suffira  de 
dire  que  la  douleur  de  côté  précède  parfois  l'éruption  de  l'herpès, 
l'accompagne  toujours  et  lui  surfit  trop  souvent,  en  prenant 
môme  de  temps  h  autre  de  très-pénibles  proportions.  Vous  ferez 
bien  alors  de  conseiller,  suivant  l'exemple  de  M.  Hardy,  l'ap- 
plication sur  les  parties  douloureuses  d'une  poudre  composée 
d'une  partie  d'oxyde  de  zinc  pour  trois  d'amidon  ;  en  prescrivant 
d'ailleurs  la  médication  générale  alcaline  ou  arsenicale,  suivant 
que  vous  reconnaîtrez  que  le  malade  est  rhumatisant  ou  her- 
pétique. 

Enfin,  si  la  douleur  est  très-vive  et  d'origine  inflammatoire;  si, 
d'autre  part,  vous  n'êtes  pas  dominés  par  la  terreur  superstitieuse 
de  Tanémie,  n'hésitez  pas  à  employer  les  moyens  siinglants,  ven- 
touses scarifiées  ou  siingsues,  môme  chez  les  anémiques,  môme 
chez  les  tuberculeux.  J'ai  maintes  fois  vu  mon  vénéré  mattre, 
M.  Cruveilhier,  faire  appliquer  une  demi-douzaine  de  sangsues 
s<)us  les  clavicules  de  sujets  atteints  de  tuberculisation,  et  j'ai 
toujours  vu  alors  non-seulement  la  douleur  disparaître,  mais  dis- 
paraître aussi  pour  un  longtemps  les  craquements périphymiques. 
La  simté  générale  s*amcli(jrait  parallèlement  et  le  malade  deman- 
dait spontanément  quitter  l'hôpital  :  on  avait  du  môme  coup 
combattu  la  douleur  et  la  congestion  génératric>e.  Malheureuse- 
ment, en  pareil  cas,  l'abus  a  fait  abandonner  l'usage  ;  et  puis,  que 
voulez-vous?  la  mode! 

Je  viens  de  vous  parler  des  points  de  côté  chez  les  anémiques  et 


(I)  Voir  leçon  XXVI,  sur  la  Pleurésie, 
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de  leur  traitement  par  les  émissions  sanguines;  eh  !  tenez,  laissez- 
moi  vous  raconter  une  aventure  où  je  n'ai  pas  été  le  bon  marchand. 
Un  jour— j'étais  alors  interne  de  M.  Monneret,  et  par  suite  assez 
peu  disposé  à  verser  le  sang  humain;—  on  vint  me  chercher  pour 
une  jeune  dame,  chloro-anémique,  qui  venait  d'être  prise  d'un 
violent  point  de  côté.  J'étais  absent  ;  on  fit  venir  en  attendant  un 
médecin  du  voisinage,  homme  très-âgé  ettrès-considéré.  Le  vieux 
praticien  diagnostiqua  «  au  juger  »  une  fluxion  de  poitrine  et 
prescrivit  une  saignée  locale.  Arrivéàmon  tour,ilne  me  fut  pas  dif- 
ficile de  reconnaître  que  cette  dame,  qui  avait  la  peau  fraîche,  le 
pouls  normal,  et  chez  laquelle  on  n'entendait  aucun  râle  dans  la 
poitrine,  soufTrait  simplement  d'une  névralgie  pleurodynique,  pour 
laquelle  je  me  contentai  de  prescrire  un  topique  calmant.  Mais, 
le  soir,  la  malade,  impatientée  de  souffrir  encore,  se  fit  appliquer 
six  sangsues.  La  douleur  disparut  très-rapidement  et  il  fut  bien 
avéré  que  le  vieux  médecin,  qui  n'avait  pas  eu  besoin  d'ausculter 
pour  diagnostiquer  une  fluxion  de  poitrine,  avait  eu  raison  contre 
l'interne  des  hôpitaux  et  avait  arrêté  net  une  pneumonie  à  son 
début.  La  malade  ne  fut  ni  plus  ni  moins  chloro-anémique 
qu'avant  sa  saignée  locale  :  les  deux  cents  grammes  de  sang 
environ  qu'elle  perdit,  elle  les  répara  bien  vite  à  l'aide  de  bons 
aliments,  et  elle  triompha  de  ne  plus  soufl*rir. 

Ce  n'est  pas  que  je  vous  conseille  d'appliquer  des  sangsues  en 
pareil  cas  de  névralgie  chez  une  anémique,  mais  je  veux  dire 
qu'elles  ne  sont  point  si  redoutables  qu'on  croit,  et  qu'on  aurait 
tort,  les  autres  moyens  ayant  montré  leur  impuissance,  de  se 
priver  du  secours  d'une  saignée  locale  par  peur  théorique  de 
l'anémie. 

L'anémie  est  une  manière  d'être  et  constitue  une  sorte  de  tem- 
pérament indélébile  :  l'anémique  est  et  reste  toujours  ané- 
mique ;  il  possède  un  chiffre  de  globules  sanguins  adéquat  à  sa 
nature.  Et  je  crois  que  si,  par  impossible,  on  par\'enait  fi  aug- 
menter momentanément  ce  chiffre,  on  créerait  une  pléthore  qui 
serait  pour  lui  la  maladie.  Ses  inflammations  sont  et  ne  peuvent 
rliv  «[lie  (les  inflannnations  d'anémique,  dont  le  traitement  e^t  et 
être  antiphluj^istiqiie,  mais  gradué  sur  sa  nature  d'anémique 
et  aniiphlogistique  néanmoins.  C'est  une  sinqjle  question  de  me- 
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sure.  Mais  on  ne  doit  pas  désarmer  devant  l'anémie,  et  le  péril  est 
souvent  plus  dans  Tabslention  que  dans  Taction. 

.Je  termine  ici  cette  longue  étude  sur  les  points  de  côté,  où 
j'ai  essayé  de  vous  faire  voir  le  rôle  énorme  des  nerfs  intercostaux, 
diaphragmatiques  ou  du  plexus  cardiaque  dans  la  pathogénic 
de  ces  douleurs.  J'espère  vous  avoir  montré  comment,  par  une 
rapide  analyse  du  contenant  et  du  contenu  de  la  poitrine,  on  ar- 
rive facilement  à  diagnostiquer  la  nature  d'un  point  de  côté  et  à 
en  reconnaître  la  raison  anatomiquc  comme  la  cause  originelle  ; 
je  vous  ai  donné  Tidée-mère,  je  vous  ai  signalé  les  faits  :  à  vous 
de  combler  les  lacunes,  s'il  en  est. 


VINGT -SIXIÈME  LEÇON. 


LA  PLEURÉSIE 


Pleurésie  et  ses  signes  physiques.  —  Matité  à  forme  parabolique  et  maiité  à 
ligne  de  niveau.  —  La  forme  parabolique  duc  au^décubitus  et  h  la  nature  de 
Texsudal.  —  Expérience  du  flacon.  —  Valeur  diagnostique  et  pronostique  de 
la  courbe  parabolique  dans  la  pleurésie.  —  Soufiln  avec  égophonie  et  souffle 
sans  égophonie.  —  Vastes  épanchements  et  moignon  pulmonaire.  —  Toux 
pleurétique  et  son  mode  de  pfodiiction.  —  Quintes  de  toux  par  brusque  dé- 
placement du  malade  ;  poarqpioi.  —  Valeur  séméiotique  de  la  quinte  de 
toux  par  déplacement,  suivant  que  celle-ci  est  sèche  ou  humide.  —  Pourquoi 
la  toux  cesse  quand  augmente  Tépanchement.  —  Décubitus  dans  la  pleu- 
résie. —  Décpbitus  unilatéral  forcé  dans  les  vastes  épahchements.  —  SufTo- 
cation  subite  dans  le  décubitus  opposé.  —  Valeur  de  ce  signe.  —  Comment 
so  tient  et  marche  un  pleurétique  qui  porte  un  vaste  épanchement. 


Messieurs, 

Au  n«4i  (le  notre  salle  des  hommes  se  trouve  un  malade  de 
trente-quatre  ans,  maigre,  pâle  et  d'une  assez  médiocre  consti- 
tution :  il  n'a  aucun  antécédent  fâcheux,  et  paraît  n'avoir  jamais 
été  sérieusement  malade.  Il  y  a  huit  jours,  il  fut  pris  de  frisson 
en  rentrant  chez  lui  ;  ce  frisson  n'avait  rien  de  l'éclat  ni  de  l'in- 
tensité qui  caractérisent  le  frisson  initial  d'une  phlegmasie  paren- 
chymateuse  ;  c'était  plutôt  une  horripilation  avec  sentiment  do 
froid.  Bientôt  après,  il  ressentit  une  douleur  dans  le  côté  droit 
de  la  poitrine,  puis  une  gène  assez  marquée  de  la  respiration  et 
un  besoin  irrésistible  de  tousser  ;  cette  gêne  était  notablement 
augmentée  par  la  douleur,  laquelle  s'exaspérait  au  moment  des 
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quintes  do  toux  ;  le  malade  était  couché  sur  le  dos  et  ne  pouvait 
garder  aucune  autre  position. 

Voilà  déjà  quelques  signes  qui  permettent  de  soupçonner  l'affec- 
tion dont  cet  homme  est  atteint;  ces  signes  nous  sont  fournis  par  * 
le  mode  de  Tinvasion.  Dans  la  pneumonie,  en  effet,  le  frisson  est 
éclatant  et  violent;  la  douleur,  tardive  et  profonde,  n'est  que  fai- 
blement accusée  par  les  malades.  Dans  la  pleurésie,  au  contraire, 
le  frisson  est  modéré,  et  la  douleur,  prompte  à  se  manifester,  est 
extrêmement  aiguC,  ainsi  qu'il  est  arrivé  chez  notre  malade. 
L'époque  d'apparition  de  la  douleur  et  son  acuité,  aussi  bien 
que  le  degré  d'intensité  du  frisson,  tels  sont  les  points  de  repère 
dans  le  diagnostic  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie  au  début. 
De  plus,  la  matité  occupait  en  totalité  les  deux  tiers  inférieurs  de 
la  goultii'^re  costo-vertébrale  droite.  Nous  voici  donc  déjà,  même 
siins  le  secours  de  l'auscultation,  plus  avancés  que  les  anciens, 
pour  lesquels  doub*ur  pleurétique  voulait  simplement  dire  «  dou- 
leiu*  de  coté  »>,  et  ({ui  désignaient  aoqs.le  nom  de  pleurésie  toute 
maladie  «  avec  point  de  côté  ».  Y  avait-il  expectoration,  c'était 
la  pleurésie  humide;  l'expectoration  manquait-elle,  c'était  une 
pleurésie  ^iorh»,  i^'est-à-dire,  en  réalité,  la  vériUible  pleurésie.  Ces 
mois  de  pleurésie  sk'/ie  et  humide  ont  rei^n  de  nos  jours  une 
tout  autre  acception. 

Poursuivons  noire  diagnostic.  Le  lendemain  de  son  entrée,  le 
malade  avait  une  lièvre  intense  et  la  peau  chaude  ;  la  tempéra- 
ture s'était  élevée  à  iO  degrés  dans  l'aisselle.  L'auscultation  révé- 
lait, vers  la  base  du  côté  droit,  une  crépitation  très-évidente,  qui 
remontait  vei-s  la  partie  moyenne  de  ce  côté  de  la  poitrine  ;  un 
bruit  (le  souffle  sans  rudesse  au-dessous  du  point  où  se  percevait 
lacréi)itation,  et  un  retentissement  de  la  voix  qui  se  rapprochait 
plus  de  la  bronchophonie  que  de  l'égophonie.  Vous  le  voyez, 
messieui's,  deux  nouveaux  signes  militaient  en  faveur  d'une  pneu- 
monie, à  siivoir  :  la  crépitation  et  l'élévation  marquée  de  la  tem- 
pérature, W'underlich  n'ayant  presque  jamais  vu,  dans  la  pleu- 
résie, la  température  s'élever  au  delà  de  39  degrés.  Le  lendemain, 
néanmoins,  malgré  la  persistance  de  la  crépitation  et  la  tempé- 
rature constatée  la  veille,  vous  m'avez  vu  maintenir  mon  dia- 
gnostic :  l'expectoration  était,  en  effet,  uniquement  spumeuse  et 
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sans  coloration  spéciale  ;  or  il  me  paraissait  impossible  qu'une 
pneumonie  aussi  étendue  que  l'aurait  dû  faire  supposer  la  ma- 
tité  constatée,  pût  exister  sans  donner  lieu  à  Texiiecloralion  ca- 
ractéristique que  vous  connaissez. 

Mais  ce  qui  donnait  au  diagnostic  un  haut  degré  de  certitude, 
c'était  la  forme  toute  spéciale,  et  pour  ainsi  dire  géométrique,  de 
la  ligne  de  contour  de  la  matité.  En  effet,  la  matité  ne  siégeait  pas 
seulement  aux  points  les  plus  déclives  de  la  région  dorsale,  elle 
était  limitée  par  une  ligne  courbe  à  convexité  supérieure.  Eh  bien, 
ce  signe,  à  lui  seul,  voulait  dire  a  épanchement  dans  la  plèvre  et 
épanchement  d'une  certaine  nature  »  ,  ainsi  que  vous  Tallez  voir. 

Arrôtons-nous  un  instant  sur  ce  signe,  découvert  en  1843  par 
un  élève  très-distingué  du  professeur  Piorry,  le  docteur  Da- 
moiseau (i).  Il  y  a  là  un  problème  clinique  sur  lequel  il  est  bon 
d'arrêter  un  peu  voire  attention. 

La  courbe  de  cette  matité  est  de  l'ordre  des  sections  coniques; 
c'est  celle  qu'on  obtiendrait  en  faisant  passer  obliquement  un  plan 
sécant  à  travers  la  cavité  du  thorax.  Or  rien  n'est  plus  facile  (jue 
de  concevoir  comment  la  matité  d'un  épanchement,  et  d'un 
épanchement  d'une  certaine  nature,  est  précisément  limitée  par 
une  semblable  courbe. 

Ayez,  je  vous  prie,  présentes  à  l'esprit  ces  données  :  la  position 
du  malade  sur  le  plan  incliné  du  lit,  la  forme  du  thorax,  la  pré- 
sence d'un  épanchement  dans  la  cavité  i)leurale,  la  nature  de  cet 
épanchement,  enfin  l'action  de  la  pesanteur,  et  vous  aurez  tous 
les  éléments  de  solution  du  problème  de  séméiotique  dont  je  veux 
vous  donner  l'explication. 

Si  le  malade  èWil /wrizontalemeni  couché  sur  le  dos,  le  liquide, 
obéissant  à  la  pesanteur,  se  réunirait  dans  toute  Vétendue  de  la 
gouttière  costo-vertcbrale,  qui  est  la  partie  la  plus  déclive  du 
dos  ;  mais,  comme  le  malade  est  couché  sur  un  plan  incliné,  le 
liquide  se  masse  à  la  partie  inférieure  de  cette  gouttière.  Yoih\ 
un  premier  fait  tout  physique,  et  où  n'intervient  que  la  pesanteur. 

En  voici  un  autre,  physique  et  physiologique  à  la  fois,  dans 
lequel  va  intervenir  la  nathie  du  liquide  épanchv.  C'est  pour  n'avoir 

(1)  Hecherches  cliniques  sur  plusieurs  points  du  diagnoitic  des  épanchetnents 
pleurétiqufSy  dans  Archives  de  médecine^  octobre  1843,  p.  J29. 
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tenu  aucun  compte  de  la  nature  du  liquide  exsudé,  que  Damoi- 
seau n'a  pas  pu  tirer  de  sa  découverte  tout  le  parti  que  je  vais 
essayer  d'en  tirer  moi-môme. 

Supposons,  en  premier  lieu,  le  liquide  complètement  séreux^ 
c'est-à-dire  ayant  une  fluidité  comparable  à  celle  de  l'eau  ;  dès 
que  le  malade  quittera  la  position  couchée  pour  prendre  la  sta- 
tion assise,  ou,  en  d'autres  termes,  dès  que  le  tronc  d'oblique 
deviendra  vertical,  le  liquide,  très-fluide  par  hypothèse,  et  par 
suite  très-docile  à  la  pesimleur,  abandonnant  la  gouttière  costo- 
vertébrale  et  glissiint  vers  la  base  de  la  poitrine,  se  réunira  sur  le 
plan  que  Itii  ofl're  le  diaphragme.  La  percussion  pratiquée  alors 
<lonnera  une  ligne  do  niveau  horizontale,  et  comme  le  thorax 
peut  être  comparé  à  un  cône,  le  plan  qui  passerait  par  cette 
ligne  de  niveau  aurait  des  contours  à  peu  près  circulaires. 

Supposons  maintenant  le  liquide  entièrement  fibrineujCj  c'est- 
à-dire  à  peine  fluide;  lorsque  le  malade  mettra  son  tronc  dans  la 
position  verticale,  le  liquide,  doué  de  propriétés  adhésives, 
n'()i)éira  que  lentement  et  difficilement  à  la  pesanteur,  et  la  plus 
grand(î  partie  en  restera  adhérente  aux  points  de  la  gouttière 
costo-vertébrale  primitivement  occupés;  de  sorte  que  Texsudat, 
dans  la  poï>ilion  verticale  qu'a  prise  le  malade,  conserve  à  peu 
près  la  même  disposition  qu'il  affectait  quand  le  tronc  était  sur 
un  plan  incliné  ;  aussi  la  ligne  de  niveau  de  la  matilé  —  et 
c'est  \h  que  j'en  voulais  venir  —  ne  sera-t-elle  plus  horizontale 
comme  tout  à  l'heure,  mais  oblique  à  l'axe  du  cône  thoracique, 
et  le  i)lan  qui  passerait  par  cette  ligne  de  matité  donnerait  une 
ligne  d'intersection  de  forme  à  peu  près  parabolique. 

Suj)posons  enfin  que  l'épanchement  soit  séro-fibrineiw  :  il  se 
ramassera  comme  les  précédents  aux  points  les  plus  déclives  du 
thorax,  le  malade  étant  couché  ;  puis,  dès  qu'il  s'asseoira,  la  par- 
tie séreuse  de  l'épanchement  glissera  vers  la  base  de  la  poitrine  et 
sur  le  diaphragme,  laissîint,  comme  une  eau  boueuse  qui  se  relire, 
une  épaisse  couche  de  limon  sur  les  points  qu'elle  abandonne;  do 
sorte  qu'on  aura  par  la  percussion  :  4®  aux  points  naguère  occu- 
pés par  la  totalité  de  l'épanchement,  de  la  matité  superficielle  due 
à  la  présence  de  la  matière  fibrineuse  restée  collée  aux  parois  de 
la  poitrine  ;  et  'ï"  dans  une  zone  inférieure,  une  matité  profonde 
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et  absolue  causée  par  la  masse  séreuse  qui  a  glis^  mr  cm  pot 
Et  cm  ûùux  raaLitos  réunies  seront  limitées  par  une  ligne  courbe 
à  sa  par  lie  supérieure  (uiatité  de  la  matière  fihriaeuse),  ligne  qui 
devient  ho  Hit  on  ta  le  en  se  prolongeant  vers  les  parties  latérales  et 
inférieures  (matité  de  la  sérosité).  Et  ce  que  j'ai  dit  de  la  sérosité 
restée  atlbérenio  aux  parois  de  la  poitrine  est  vrai,  «  fbrttùri^  des 
fausses  membranes  exsudées  sur  place  et  adhésives  de  leur  nature* 

Une  expériencû  des  plus  simplci  va  rendre  évident  ce  que  je 
viens  de  vous  dire. 

Soient  deux  vases  transparents,  Tini  lontenant  de  Teau  cl 
Taulro  une  matière  visqnonse  et  colorée,  telle  que  du  goudron. 
Quelle  que  soit  la  position  que  j'impriuie  an  vase  qui  contient 
Teau,  celle-ci t  étaul  très-lînide  et  non  ailhésive,  se  ramasse  aux 
parties  inrérieures,  et  suivant  une  ligne  de  niveau  parfaitemeiit 
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horizontale p  Au  contraire,  si  le  liquide  est  visqueux  comme  dans 
le  vase  qui  contient  du  goudron,  voici  ce  qui  arrive  ;  le  fla- 
con (ïlg.  36)  étant  placé  dans  une  position  oblique  analogue  à 
celle  d^m  mabde  couché  dans  un  lit,  le  liquide  s'accumule 
naturellement  aux  parties  inférieures,  de  façon  que  le  plan  qui 
le  limite  supérieurement  est  horizontal,  et  Tintersection  de  ce 
plan  avec  les  parois  du  ilacon  est  exactement  une  parabole  ABC. 


Si  mainieiiatii  je  replace  ce  flacon  daos  laposîlion  verticale (flg.  S7), 
la  partie  la  plus  diiide  lUi  goudron  se  précipite  au  bas  du  vase,  el 
la  liniile  supérimire  de  cet  te  partie  fluide  e&l  la  ligue  rte  niveau 
rirculiiire  A'B'  ;  t*uidis  t|ue  la  portion  visqueus*^ ^  restée  adhérente 
aux  paroiïi,  est  précisément  cliEpanéc  suivant  les  contours  de  la 
parabole  priinilive  ABC.  Vous  voyez,  que  cette  parabole  se  rac- 
corde avec  la  ligne  de  niveau  suivant  un  angle  obtu:^  AA"B',  ou- 
vert en  haut  el  en  dehors. 


Fitt.  37. 


Vous  comprene^Ê  d'ailleurs  que  la  percusdon  de  toute  la  couche 
parabolique  (ûg«  37)  ne  dounera  naissance  qu*à  une  niatité  rela- 
tive* tandis  que  la  matité  sera  absolue  dans  toute  la  couche  ho- 
rizontale, C  est  ce  que  je  voui  ai  fait  constater  sur  les  malades. 

Eh  bitm p  nioisieui*S|  le  flacon  qui  contient  Teau,  c'est  la  poitrine 
envahie  par  de  la  sérosité  fluide;  le  flacon  qui  renferme  le  gou- 
dron, c'e^l  la  poitrine  où  l'épànchcmenl  est  surtout  fîbriueux<  S'il 
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y  a  peu  de  goudron,  tout  reste  collé  aux  parois  du  vase,  et  il  n'y  a 
pas  de  ligne  horizontale  quand,  d'oblique,  le  vase  redevient  ver- 
tical :  si  la  masse  du  goudron  est  considérable  et  surtout  si  celui- 
ci  est  mélangé  à  de  l'eau,  une  partie  reste  adhérente  et  dessine 
la  parabole  ;  une  autre,  plus  fluide,  glisse  en  bas  et  se  place  ho- 
rizontalement. Et  vous  avez  ainsi  l'image  de  ce  qu'est  une  cavité 
pleurale  contenant  à  la  fois  de  la  matière  fibrineuse  et  de  la  sé- 
rosité. 

Vous  avez  déjà  compris,  messieurs ,  qu'à  l'aide  de  ces  détails 
presque  géométriques,  on  peut  non-seulement  reconnaître  l'exis- 
tence d'un  épanchement,  mais  encore  en  induire  la  nature  du 
liquide  épanché,  et  par  suite  faire  le  pronostic  et  formuler  les 
bases  d'un  traitement  rationnel.  Mais  n'anticipons  pas. 

Avant  d'aborder  ces  importantes  questions,  laissez-moi  vous 
rappeler  des  notions  élémentaires  de  physiologie  pathologique. 

Vous  savez  qu'une  phlegmasic  de  membrane  séreuse  donne 
naissance  à  trois  sortes  d'exsudats  :  si  la  phlegmasie  est  franche, 
l'exsudat  est  ûbrinenx,  c'est-à-dire  adhésif  et  comme  glutineux  ;  si 
l'hypérémie  phlegmasique  est  moins  franchement  inflammatoire, 
l'exsudat  sera  séro-fibrineux  ;  enfin  il  sera  tout  à  fait  séreux,  c'est- 
à-dire  tout  à  fait  liquide  et  en  aucune  sorte  adhésif,  si  le  mode  de 
celte  hypérémie  tend  à  se  rapprocher  de  l'hypérémie  sécrétoire. 

Ainsi,  tantôt  l'exsudat  est  fibrineux,  tantôt  séro-fibrineux ,  et 
tantôt  enfin  il  est  presque  exclusivement  séreux.  Chez  notre 
malade  du  n«  41,  vous  voyez,  par  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  des 
conditions  physiques  de  la  question  et  de  la  forme  de  la  courbe 
de  matité  lorsqu'il  était  assis,  que  son  épanchement  était  séro- 
fibrineux  avec  prédominance  des  fausses  membranes  sur  la  sé- 
rosité. 

Le  pronostic  s'en  déduit  immédiatement ,  comme  vous  le  ver- 
rez tout  à  l'heure. 

Mais,  avant  d'aborder  cette  importante  question,  que  j'aurai 
soin  de  généraliser,  laissez-moi  revenir  aux  tracés  plessimétriqucs 
de  Damoiseau. 

Les  courbes  paraboliques  qu'il  a  signalées  sont  des  courbes 
latérales,  c'est-à-dire  constatées  sur  des  malades  qui  se  couchaient 
sur  le  côté  afi*octé.  Au  contraire,  quand  le  malade  se  couche  sur 
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A'  (fns,  comme  notre  homme  du  n*»  4i,  la"  courbe  n'est  qu*une 
muitif'  fh  parabole.  Vous  le  comprenez  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'insister. 

Le  môme  auteur  a  aussi  fait  connaître  une  curieuse  consé- 
quence de  sa  découverte  :  c'est  l'existence  de  courbes  parabo- 
liques superposées,  à  dimensions  variables,  lesquelles  indiquent, 
parleur  superposition,  le  degré  d'augmentation  d'un  épanche- 
ment. 

Nous  avons  eu  le  soin,  messieurs ,  d'utiliser  cette  notion  en 
sens  inverse  pour  ainsi  dire ,  c'est-à-dire  que  nous  l'avons  appli- 
quée à  la  mensuration  de  la  résf)rption  de  l'épanchement.  Vous 
nous  avez  vu  chaque  matin  mesurer  la  courbe  que  présentait 
noire  malade  :  c'est  ainsi  que  le  premier  jour  nous  avons  con- 
staté une  courbe  dont  le  rayon  vertical,  mesuré  à  partir  d'un 
pf)int  fixe  situé  à  8  centimètres  de  la  colonne  vertébrale,  était 
de  17  centimètres  et  demi  ;  la  deuxième  courbe,  prise  le  lende- 
main, et  mesurée  dans  les  mêmes  conditiqps,  ne  donnait  plus 
que  12  centimètres  et  demi  ;  la  troisième  ne  marquait  que 
10  centimètres  ;  la  quatrième  ,  12  centimètres,  et  la  cinquième, 
la  dernière  que  nous  ayons  recherchée,  ne  mesurait  que  11  cen- 
timètres. Vous  voyez  donc,  messieurs,  que  la  notion  de  ces 
courbes  succe>sivcs  donne  exactement  la  mesure  de  la  résorption 
de  l'épanchement.  Cette  mesure  est,  comme  vous  le  voyez,  assez 
exacte,  puisque  nous  avons  pu  constater,  pendant  la  période  de 
résolution,  une  augmentation  de  1  centimètre  qui  accusait  un 
léger  accroissement. 

D'un  autre  coté,  M.  Damoiseau  a  constaté,  et  cette  conclusion 
diagnostique  a  sa  valeur,  que  si  l'épanchement  augmente,  au 
lieu  d'une  ligne  courbe  on  a  par  la  percussion  une  ligne  de  ni- 
veau horizontale.  Happelez-vous  mon  expérience  du  vase  con- 
tenant de  l'eau  pure,  et  concluez  alors  que  cette  ligne  de  niveau 
horizontale  vous  indique  l'existence  d'un  épanchement  séreux. 

l'iorry  a  démontré  que  cette  ligne  de  niveau  se  déplace  sui- 
vant les  mouvements  du  malade;  et  c'est  là  un  signe  important 
de  rcxistciH  J'  d'un  épanchement  non  moins  que  de  sa  fluidité. 
Vous  avez  pu  juger  dernièrement  de  la  valeur  de  ce  signe. 

V.w  homme  était  entré  dans  notre  service  de  la  Charité,;salle 
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Saint-Charle^i  6  ;  il  avait  eu,  deux  mois  auparavant,  tm  poini 
de  côté  vite  disparu,  n*y  avait  pris  aucunement  garde,  cl  avaîl 
penîlstc  à  travailler;  il  no  se  plaignait  que  d'être  légèrement  op* 
pressé.  Il  v  avait  de  la  matîlé  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine 
en  arrière  et  k  droite;  en  avant,  celte  malité  remontait  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessouîj  du  mamelon,  le  malade  étant 
couché.  Mais  parre  que,  malgré  relie  malité,  on  enLendaît  en 
arrière  la  respiniliun  vague metît  et  eomme  dan.s  le  lointain,  te 
chef  de  clinique  croyait  qu'il  n'y  avait  là  que  des  Tansses 
membranes  asseîî  épaisses  pour  produire  la  malité  et  amoindrir 
le  murninre  vésiculaire-  Cependant  le  fait  de  la  ligne  de  matité 
en  avant  me  portait  à  croire  qu'il  y  avait  là  du  liquide  se  prolan- 
geant en  nappe,  La  véritlcation  de  ma  supposition  était  chose 
facile,  grâce  au  siigne  indiqué  par  Pi nrry.  Je  déterminai i  devant 
les  élèves  lu  ligne  de  rnalilé  antérieure,  le  malade  étant  rouché ; 
puis  je  le  tîs  asseoir,  «  S'il  n'y  a  que  des  fausses  membranes»  dî- 
sais-je,  la  ligne  de  flS^Ulté  restera  invariable  ;  si  c'est  du  liquide 
qui  Uii  donne  naissance,  elle  va  s'élever  dès  que  le  malade  aura 
mis  son  trnnc  dans  la  position  verlicalo*  >i  Et  c'est  ce  qui  eut 
lieu  :  h  maiùdè  étant  amn,  la  malité  s'éleva  de  5  cenliniètras 
suivant  une  ligne  horiîtonlale  et  dépassa  de  beaucoup  le  niveau 
du  mamelon.  Certain  désormai^î  de  la  présence  d'un  épanchenient 
que  je  dis  môme  devoir  être  fort  abondant,  je  fis,  séance  tenante, 
devant  les  él6ves  la  ponction  de  la  poitrine  et  retirai  près  de 
3  litres  de  sérosité  légèrement  fibrine  use.  Le  malade,  assez  sloïque, 
el  qui  ne  se  plaignait  jamais,  sinon  d*(VLre  un  peu  gêné  la  nuit 
pour  respirer,  avoua  cependant  qu1l  était  «joli  ment  débarrassé 
Le  liquide  ne  se  reproduisit  pas,  la  constitution  étant  bonne,  el 
cet  homme  sortit  guéri  à  quelque  temps  de  là. 

Toutes  ces  données  sont  iirécieuses,  non-seulement  pour  dis- 
tinguer l'épaneheraent  fibrineux  de  répanchemenl  séreux,  mais 
même  pour  établir  rcxislenee  de  la  pleurésie  ;  car  il  est  à  peu 
près  impossible,  ou  tout  au  moins  îuvraisembl.iblc,  qu'une  pneu- 
monie se  révèle  par  une  matilé  à  forme  parabolique  ou  arrondie; 
et  il  est  impossible  que  des  fausses  membranes  puissent  se  dé- 
placer suivant  une  ligne  de  niveau,  ^ 

Continuons  rhisloire  clinique  de  notre  malade  dun'^iLLe  lende- 
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main  de  son  entrée,  le  souffle  et  l'égophonie  étaient  très-évidents  ; 
le  surlendemain,  le  souffle  disparaissait,  mais  l'égophonie  persis- 
tait, et  Ton  entendait  toujours  la  crépitation,  dont  je  vous  ai  déjà 
parlé,  laquelle  avait  fait  croire  pendant  un  instant  à  l'existence 
d'une  phlegmasie  pulmonaire.  Cette  fausse  crépitation  de  la  pleurésie 
peut  recevoir  deux  interprétations.  Trousseau  croyait  que,  dans  ce 
cas,  il  y  avait  une  véritable  crépitation,  due  à  l'inflammation  con- 
comitante delapanlie  superftcielle  du  poumon  en  rapport  de  con- 
tiguïté et  presque  de  continuité  avec  répanchement  et  les  fausses 
membranes.  La  plèvre  viscérale  enflammée  réagirait  par  le  simple 
contact  sur  le  parenchyme  pulmonaire,  de  môme  qu'au  contact 
de  l'inflammation  érysipélateuse  de  la  peau  il  se  fait  une  infil- 
tration fibrineuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Je  préfère  une 
autre  interprétation  :  je  pense,  avec  Damoiseau,  que  cette  crépi- 
tation est  produite  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  dé- 
termine le  frottement  pleural  ;  c'est  la  locomotion  du  poumon 
qui  fait  frotter  Tune  sur  l'autre  les  deux  plèvres  recouvertes  de 
fibrine  à  l'état  granuleux  ;  c'est  toujours  un  flottement  pleural, 
mais  moins  rude  que  celui  qui  s'entend  au  niveau  des  fausses 
membranes;  et  cette  diftérence  de  rudesse  tient  justement  à  ce 
que  les  conditions  physiques  du  phénomène  ne  sont  pas  les 
mûmes,  la  fibrine  gninulcuse  étant  plus  molle  et  moins  rude  que 
celle  qui  constitue  les  fausses  membranes. 

Cette  crépitation,  messieurs,  est  un  bon  signe  du  début  de  la 
pleurésie  :  elle  précède  l'épanchement,  qui,  par  sa  présence, 
écarte  les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  et  par  conséquent  s'oppose 
à  cette  fausse  crépitiition.  Ce  phénomène  se  produit  de  nouveau 
lorsq\ie  l'épanchement  a  disparu,  ou  tout  au  moins  lorsqu'il  a 
diminué,  de  fa(;on  à  permettre  le  frottement  des  deux  plèvres 
devenues  rugueuses  par  le  dépôt  de  la  fibrine  ;  c'est  alors  une 
sr)rlc  de  crépitation  de  retour,  moins  fine  que  la  première,  piirce 
que  la  fibrine  a  été  comme  boursouflée  par  l'exsudat  séreux. 
Vous  l'avez  entendue,  messieurs,  cinq  ou  six  jours  après  l'en- 
trée de  notre  malade  à  Thôpital,  et  vous  l'avez  entendue,  j'insiste 
à  dessein  sur  ce  point,  dans  le  lieu  môme  où,  la  veille,  le  souffle 
et  l'égophonie,  c'est-à-dire  les  deux  symptômes  caractéristiques 
d'une  pleurésie,  étaient  manifestes. 
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Plus  tard,  vous  avez  perçu  une  autre  variété  de  frottement, 
celle  qui  est  connue  sous  le  nom  de  bruit  de  cuir  neitfy  de  frot- 
tement pleural;  je  n'insiste  pas  sur  ce  signe,  puisque  je  lui  re- 
connais (les  conditions  d'existence  analogues  à  celles  qui  déter- 
minent la  fausse  crépitation. 

Je  voudrais  maintenant,  pour  compléter  la  partie  séméiotique 
de  cette  leçon,  vous  donner  l'explication  de  quelques  signes  de 
la  pleurésie  et  étudier  les  particularités  propres  à  quelques-uns 
d'entre  eux.  Voyous  d*abord  ce  qui  est  relatif  au  souffle  :  il  s'en- 
tend le  plus  souvent  dans  les  points  qui  correspondent  à  la  ligne 
de  niveau  ;  il  est  moelleux  et  presque^doux,  si  on  le  compare  au 
souffle  rude  de  la  pneumonie. 

Chez  noire  malade,  il  était  intense,  quoique  doux,  et  on  Ten- 
tendail,  pnr  fransniission,  du  côté  sain.  C'est  là  une  cause  d'er- 
reur assez  fréquente  et  qui  tient  à  Tune  des  deux  conditions  sui- 
vantes :  à  la  minceur  des  parois  thoraciques  chez  l'enfant,  à  leur 
maigreur  chez  l'adulte.  Au  fond,  c'est  une  affaire  de  conductibi- 
lité facile  du  son.  Les  parois  grasses  ou  revêtues  de  plans  muscu- 
leux  puissants  conduisent  beaucoup  moins  bien  le  son.  On  évi- 
tera, l'erreur,  qui  consisterait  à  croire  à  un  double  épanchement, 
en  percutant  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ;  là  où  le  souffle  est 
transmis,  la  poitrine  reste  sonore. 

Du  reste,  ce  souffle  transmis  du  côté  malade  au  côté  sain  se 
distingue  assez  bien,  si  on  a  le  soin  d'ausculter  successivement 
tous  les  points  intermédiaires  entre  le  lieu  où  le  souffle  réel  a 
son  maximum  d'intensité  et  celui  où  il  est  à  son  minimum  ;  on  a 
alors  une  sorte  d'échelle  décroissante,  qui  démontre  bien  qu'il 
n'existe  en  réalité  qu'un  souffle ,  dont  l'intensité  diminue  à  me- 
sure que  l'oreille  s'éloigne  de  son  lieu  d'origine. 

Je  vous  dirai  tout  à  l'heure  comment  la  chose  précisément  in- 
verse peut  ôtre  observée,  c'est-à-dire  comment,  au  cas  d'épan- 
chement  thoracique,  on  peut  entendre  le  murmure  vésiculaire 
d\i  côté  malade,  et  comment  on  reconnaît  que  ce  n'est  là  qu'un 
bruit  vésiculaire  de  transmission. 

(juant  à  régophonie,  dont  j'ai  eu  souvent  l'occasion  de  vous 
parler  dans  le  cours  de  cette  leçon,  je  liens  à  ce  que  vous  sa- 
chiez exactement  à  quoi  elle  est  due.  Elle  est  le  résultat  de  la 
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résonnance  de  la  voix  à  travers  une  petite  quantité  de  liquide 
interposée  entre  la  paroi  thoracique  et  le  poumon,  ou  em- 
prisonnée dans  l'épaisseur  des  fausses  membranes,  de  manière 
à  réaliser  à  peu  près  cet  appeau  qu'on  appelle  la  pratique  de 
Polichinelle.  L'égophonie  suppose  la  présence  d'un  exsudât  fibri- 
neux,  et  en  général  peu  abondant  :  elle  peut  être  initiale;  il  peut 
aussi  se  faire  qu'il  y  ait  une  égophonie  de  retour  lorsque,  la  par- 
tie séreuse  de  l'épanchement  étant  résorbée,  il  ne  reste  plus  que 
Texsudat  iibrineux,  interceptant  dans  ses  mailles  une  petite 
quantité  de  liquide. 

Il  est  encore  un  signe  de  pleurésie  d'un  intérêt  sérieux,  c'est 
la  diminution  ou  la  disparition  des  vibrations  thoraciques  par 
la  palpation.  Avant  la  formation  de  l'épanchement,  et  malgré  la 
matité  due  à  l'exsudat  Iibrineux,  on  les  perçoit  encore,  bien  que 
diminuées;  quand  il  va  épanchement,  et  à  son  niveau,  elles 
sont  toujours  abolies,  le  liquide  portant  obstacle  à  leur  transmis- 
sion ;  lorsque  celui-ci  a  disparu,  les  vibrations  sont  de  nouveau 
perceptibles,  parce  qu'alors  l'obstacle  n'existe  plus  et  se  trouve, 
au  contraire,  remplacé  par  les  fausses  membranes  qui  condui- 
sent bien  le  son. 

Pour  bien  constater  cette  disparition  des  vibrations  thoraci- 
ques, il  faut  placer  votre  main  dans  la  région  axillaire  du  côté 
supposé  malade  et  non  point  sur  la  partie  convexe  du  dos;  en 
effet,  cette  dernière  région,  très-voisine  de  la  région  homologue 
siiine,  transmet  les  vibrations  qui  s'y  produisent,  et  les  transmet 
avec  assez  de  force  encore  (bien  qu'elles  y  soient  amoindries) 
pour  que  l'on  croie  à  leur  production  du  côté  suspect.  Pour  évi- 
ter cette  erreur,  placez  d'abord  votre  main  bien  à  plat  sur  la 
partie  moyenne  de  l'aisselle  saine,  et  faites  compter  le  malade  à 
haute  voix  et  lentement;  puis  appliquez  la  main  sur  le  même 
point  du  côté  opposé  et  faites  répéter  les  mêmes  mots  au  malade. 
Vous  vous  êtes  placés  successivement  ainsi  aux  deux  extrémités 
du  diamètre  transversal  de  la  poitrine,  aux  points  les  plus  éloi- 
gnés l'un  <le  l'autre,  et  en  <lehors  de  toute  transmission  possible 
des  vibrations  du  poumon  sain  ;  de  sorte  que,  l'abolition  de  celles- 
ci  étant  complète  dans  l'aisselle  malade,  vous  avez  des  termes  de 
comparaison  absolus. 

PETER.  —  CUn.  méd.  î-  — 
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Ce  que  nous  savons  des  conditions  physiques  qui  président  à 
la  production  de  Tcgophonie  nous  permet  de  comprendre  pour- 
quoi ce  signe  fait  ordinairement  défaut  dans  les  vastes  épanche- 
ments.  Alors  cependant  le  souffle  existe  encore,  très-intense 
même  et  perceptible  dans  une  grande  étendue.  I/épanchement 
a  refoulé  le  poumon  en  le  réduisant  à  Tétat  de  moignon  aplati  sur 
la  racine  des  bronches,  et  le  bruit  bronchique  est  transmis  sous 
forme  de  souffle  jusqu'à  la  paroi  parla  masse  liquide,  trop  épaisse 
pour  donner  lieu  *\  ce  tremblotement  qui  fait  l'égophonie. 

Ainsi,  dans  le  même  cas  de  pleurésie,  vous  pouvez  entendre  le 
souffle  doux  et  l'égophonie  :  il  y  a  épanchement  médiocre  ou 
presque  nul  —  le  souffle  intense  sans  égophonie  :  Tépanchement 
a  considérablement  augmenté  —  puis  de  nouveau  un  souffle  plus 
doux  et  de  l'égophonie  :  c'est  l'épanchement  qui  se  résorbe.  Eh 
bien,  dans  le  premier  et  le  dernier  cas,  la  percussion  vous  donne 
une  surface  de  matité  à  contours  paraboliques  ;  tandis  que  dans 
le  second  cas  la  matité  est  limitée  par  une  ligne  de  niveau  hori- 
zontale. De  plus,  la  matité  est  alors  absolue,  et  la  paroi  thora- 
cique  dépourvue  de  toute  élasticité.  C'est  ainsi  qu'à  l'aide  de 
ces  signes  combinés  vous  pouvez  voir,  pour  ainsi  dire,  à  travers 
la  poitrine,  désormais  rendue  transparente  à  votre  oreille. 

J'ajoute  que,  si  comprimé  que  soit  le  poumon,  si  petit  qu'il 
soit  devenu,  vous  pourrez  encore  le  découvrir  à  l'aide  d'une  per- 
cussion attentive  dans  le  coin  de  la  poitrine  où  Tépanchement 
l'a  refoulé.  Ce  coin  est  la  partie  interne,  supérieure  et  antérieure 
du  médiastin  ;  il  correspond  à  l'angle  que  forme  l'extrémité  in- 
terne de  la  clavicule  avec  le  bord  correspondant  du  sternum.  En 
ce  point,  le  malade  étant  couché,  vous  percevrez  un  son  skodique, 
dû  à  la  présence  du  poumon.  Et  vous  comprenez  que  c'est  en 
haut  et  en  avant  que  doive  se  trouver  le  poumon,  car  il  surnage 
encore,  malgré  l'augmentation  de  sa  densité. 

Cette  apparente  minutie  de  percussion  va  vous  permettre  de 
distinguer  immédiatement  la  matité  des  vastes  épanchements 
thoraciques  d'avec  la  matité  du  cancer  du  poumon  et  des  hyclatides 
de  cet  organe  ou  de  la  plèvre. 

Dans  certains  cas  il  y  a  matité  absolue  ;  mais  jamais,  ni  dans  le 
cancer,  ni  dans  les  hydatides,  vous  ne  trouverez  le  son  skodique 
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à  l'angle  stemo-claviculaire,  où  va  nécessairement  se  réfugier  le 
poumon  refoulé  par  un  épanchement. 

Ce  signe  m'a  permis,  alors  que  j*étais  chef  de  clinique  de  Trous- 
seau, de  diagnostiquer  un  vaste  cancer  encéphaloïde  du  poumon, 
que  quelques-uns  avaient  pris  pour  un  énorme  épanchement 
pleurétique.  Il  y  avait  de  la  toux  sèche  siins  expectoration  ;  un 
soufOe  très-intense  aux  parties  supérieures  sans  égophonie  ;  les 
vibrations  thoraciques  éLiient  éteintes;  niais,  à  Faide  du  pies* 
sigraphe,  je  ne  trouvais  pas  le  son  skodique  au  lieu  d'élection 
que  je  viens  d'indiquer,  et  j'en  concluais  qu'il  n'y  avait  pas  de 
moignon  pulmonaire  aplati,  que  ce  n'était  pas  à  un  épanche- 
ment liquide  qu'on  avait  affaire,  et  qu  il  fallait  de  deux  choses 
Tune  :  ou  que  ce  fussent  des  hydalides  du  poumon  ou  un  cancer 
de  l'organe.  Or  l'état  général,  assez  mauvais,  me  lit  m'arrôter  à 
ce  dernier  diagnostic,  l'ne  ponction  exploratrice  nous  donna  une 
petite  quantité  de  matière  cancéreuse;  et  enfin  l'autopsie,  faite 
un  mois  plus  tard,  nous  montra  un  cancer  général  du  poumon. 
Ci'est  le  seul  cas  que  j'aie  jamais  vu  de  cette  affection,  si  rare  en 
cet  organe  qu'on  en  compte  les  exemples;  et  l'observation  prouve 
ainsi  la  valeur  du  signe  que  je  vous  indique. 

J'ai  hâte,  messieurs,  d'arriver  au  pronostic  de  la  pleurésie,  qui 
n'est  pas  chose  indifférente,  la  maladie  ayant  une  durée  indéter- 
minée, ou  très-courte,  ou  très-longue.  Dans  le  premier  cas,  la 
pleurésie  a  été  franche  et  l'exsudal  presque  entièrement  fibri- 
neux  :  la  résorption  est  alors  facile  et  d'autant  plus  rapide  que  le 
sujet  est  jeune  et  vigoureux.  Mais  ces  conditions  favorables  sont 
loin  d'exister  toujours  ;  il  est  des  cas  où  l'épanchement  séreux  se 
fait  avec  rapidité  et  abondance,  et  quanti  l'inflammation  s'éteint, 
l'épanchement,  ce  caput  mortuum  de  la  pleurésie,  persiste.  Dans 
ce  cas,  la  résorption  est  difficile  et  lente,  car  les  conditions  en 
sont  des  plus  défavorables  :  ce  n'est  pas  la  séreuse  saine,  mais  la 
séreuse  doublée  de  fausses  membranes  qui  est  destinée  à  boire  ce 
liquide  épanché.  Le  malade,  guéri  de  sa  phlegmasie  pleurale,  est 
donc  loind'ùtre  guéri  de  son  épanchement.  Il  reste  ainsi  un  temps 
plus  ou  moins  long  comme  amputé  du  quart  Ou  du  tiers  de  sa 
surface  respiratoire,  ce  qui  constitue  une  entrave  sérieuse  à  la 
fonction  si  essentielle  de  l'hématose. 
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Eh  bien  !  messieurs,  peut-on  trouver  dans  Texistence  ou  la 
non-existence  de  la  courbe  de  Damoiseau  un  élément  de  pro- 
nostic ?  Assurément  oui,  et  la  déduction  est  ici  des  plus  simples. 
Si  je  me  suis  fait  comprendre,  la  courbe  n'est  possible  que  si 
Texsudat  est  à  peu  près  uniquement  fibrineux,  et  la  ligne  de 
niveau  ne  s'établit  que  lorsque  Tépanchement  est  séreux.  Donc, 
•  messieurs,  la  persistance  de  cette  courbe^  daïis  le  cours  d'une  pleu- 
résie aiguë,  indique  nécessairement  que  Texsudat  est  demeuré 
fibrineux,  et  que  la  résorption  en  sera  par  conséquent  facile  ; 
d'où  il  suit  que  le  pronostic  est  alors  des  plus  favorables.  Si,  au 
contraire,  la  ligne  de  niveau  s'établit,  la  sérosité  est  abondante, 
et  la  résorption  devant  se  faire  attendre  d'autant  plus  longtemps 
que  le  liquide  est  plus  considérable,  le  pronostic  est  plus  sérieux. 
Ainsi  la  disparition  de  Ja  courbe  est  encore  un  élément  de  pro- 
nostic. 

Toutes  ces  déductions  avaient  complètement  échappé  à  Damoi- 
seau et  à  ceux  qui  l'ont  cité. 

C'est  parce  qu'au  cinquième  jour  de  sa  pleurésie  la  courbe 
était  si  nettement  dessinée  chez  notre  malade  du  n<»  41,  que  j'en 
ai  conclu  à  la  courte  durée  de  sa  maladie  ;  et  l'événement  m'a 
donné  raison.  D'ailleurs,  la  succession  des  symptômes  indiquait 
bien  l'existence  d'un  épanchement  fibrineux  facile  à  résorber  ; 
%  vous  avez  entendu,  en  effet,  ti'abord  la  crépitation,  puis  le  souffle 
et  l'égophonie.  Dès  le  lendemain  de  son  entrée,  le  souffle  dimi- 
nuait, l'égophonie  se  généralisait,  puis  bientôt  le  souffle  cessait  ; 
deux  jours  plus  tard,  la  crépitation  de  retour  se  manifestait,  et 
au  bout  de  quelques  jours,  je  constatais  devant  vous  l'existence 
d'un  frottement  pleural  rude.  Tous  ces  signes  sont  ceux  d'un 
épanchement  presque  uniquement  fibrineux,  et  ont,  par  consé- 
quent, la  même  signification  que  la  persistance  de  la  courbe  que 
je  vous  ai  fait  étudier  presque  tous  les  jours. 

En  résumé,  la  persistance  de  la  courbe  de  Damoiseau  pendant  les 
premiers  jours  de  l'épanchement  est  d'un  favorable  augure,  car 
elle  indique  l'existence  d'un  épanchement  plus  fibrineux  que 
séreux. 

Quelquefois,  et  malheureusement  trop  souvent,  la  courbe 
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n'existe  pas;  la  ligne  de  niveau  s'établit  rapidement.  Vous  pouvez 
être  assurés  alors  que  répanchement  est  séreux  et  en  tout  cas 
très-abondant.  Alors  le  pronostic  est  bien  autrement  sévère,  en 
raison  de  l'impossibilité  presque  certaine  de  la  résorption. 

Or  un  individu  chez  lequel  le  tiers  ou  le  quart  de  sa  surface 
d'hématose  est  momentanément  supprimé,  est  lui-même  momen- 
tanément amoindri.  Car  notez  bien  que  l'épanchement  abondant 
ne  gène  pas  seulement  le  fonctionnement  d'un  poumon  :  en  pe- 
sant sur  le  diaphragme,  il  entrave  les  mouvements  de  celui-ci  et 
gène  indirectement  la  fonction  du  poumon  resté  sain.  Or  un  in- 
dividu ainsi  amoindri  dans  son  hématose,  l'est  nécessairement 
dans  sa  digestion  :  non-seulement  il  mange  moins,  mais  il  oxyde 
moins  bien  ce  qu'il  mange.  Et  voilà  que  sa  nutrition  souffre  de 
proche  en  proche,  que  son  hématopoièse  se  fait  mal,  et  que  l'être 
en  lui  s*amoin<lrit  plus  encore. 

Supposez-le  maintenant  de  race  tuberculeuse  ou  simplement 
très-lymphatique,  et  vous  comprendrez  ainsi  que  l'imminence 
morbide,  créée  par  cette  déchéance  de  l'être,  puisse  aboutir  à  Ta 
tuberculisation  de  ses  poumons. 

Je  dis  maintenant  que  la  même  courbe  nous  fournit  encore  des 
indications  thérapeutiques  d'une  grande  valeur. 

D'une  part,  en.  effet,  son  existence  démontre  que  l'exsudat  est 
surtout  fibrineux,  et  sa  persistance  indique  qu'il  est  resté  tel. 
D'où  il  suit  qu'un  traitement  peu  actif  doit  être  mis  en  œuvre. 
C'est  ce  que  j'ai  fait  h  l'égard  de  notre  malade  :  le  premier  jour 
de  son  entrée,  je  lui  ai  fait  appliquer  six  ventouses  scariflées, 
destinées  à  combattre  tout  à  la  fois  Tinilammation  et  la  douleur, 
qui  augmentait  la  dyspnée  due  à  la  phlegmasie  pleurale.  Le 
lendemain,  un  vésicatoire  médiocrement  large  a  été  appliqué, 
et  trois  jours  plus  tard  un  autre  encore  ;  et  ç'a  été  tout. 
Le  malade  est  actuellement  guéri,  surtout  depuis  qu'une  sueur 
très-abondante  et  évidchimcnt  critique  est  survenue. 

D'une  autre  part,  au  contraire,  la  substitution  de  la  ligne  de 
niveau  à  la  courbe  démontrant  l'existence  d'un  épanchement 
abondant  et  dont  la  résorption  se  fera  à  longue  échéance,  le  ma- 
lade est  menacé  d'une  interminable  série  de  vésicatoires  le  plus 
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habituellement  inefficaces  alors  (1),  ou  d'uné  opération  dont 
Turgence  est  parfois  des  plus  pressantes,  la  paracentèse  de  la 
poitrine. 

En  résumé,  la  découverte  de  Damoiseau  était  restée  jnsqae-là 
une  simple  curiosité  de  séméiotique  assez  stérile  —  ce  médecin 
distingué  n'y  avait  vu  qu'un  fait  physique,  et  c'était  demeuré  un 
fait  physique  pour  ses  successeurs  —  parce  que  Damoiseau  avait 
omis  dans  l'interprétation  du  phénomène  les  causes  physiolo- 
giques de  sa  production,  c'est-à-dire  le  mode  d'exsudation  et  la 
nfltiire  df*  r exsudât,  Kn  introduisant  cette  donnée  nouvelle  dans 
les  conditifms  du  problème,  je  crois  en  avoir  fourni  une  solu- 
tion plus  médicale,  et  avoir  transformé  le  fait  de  séméiotique 
pure  en  un  signe  désormais  utile  non-seulement  au  diagnostic, 
mais  encore  au  pronostic  ainsi  qu'au  traitement  des  épanche- 
ments  pleurétiques. 

Nous  avons  vu  dans  notre  étude  sur  les  Points  de  côté  pourquoi 
le  pleurétique  souffrait  et  comment  il  souffrait  ;  nous*  venons  de 
voir  dan&  cette  leçon  par  quels  signes  physiques  l'exsudat  inflam- 
matoire se  révèle  ;  il  me  reste  à  vous  dire  pourquoi  la  pleurésie 
fait  tousser  et  à  vous  montrer  la  haute  valeur  séméiotique  de  la 
toux  dans  la  pleurésie. 

Qu'un  pleurétique  tousse,  et  que  sa  toux  soit  sèche,  voilà  qui 
n'étonne  guère  ;  et  cependant  qui  devrait  étonner  ;  car  enfin, 
pourquoi  tousse-t-il  ?  La  plèvre  n'a  rien  en  soi  qui  doive  provo- 
quer un  pareil  accident.  C'est  en  effet  \^  un  phénomène  de  voisi- 
nage, comme  la  douleur.  Nous  avons  vu  que  le  point  de  côté  de 
la  pleurésie  était  dû  à  la  névrite  intercostale  concomitante; 
voyons  donc  à  quelle  irritation  nerveuse  possible  la  toux  pleuré- 
tique doit  sa  production. 

Sans  aborder  ici  l'étude  complète  de  la  toux  et  la  démonstra 
tion  de  son  importance  clinique,  laissez-moi  vous  dire  aujour- 
d'hui dans  quelles  conditions  habituelles  on  l'observe. 

En  principe,  la  toux  est  une  expiration  brusque  et  presque 
convulsive,  ayant  pour  but  l'expulsion  d'un  corps  offensant 


(1)  Voir,  plu8  loin,  les  Pleurétiques,  leçons  XXVIII,  XXIX  et  XXX. 
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pour  les  voies  respiratoires.  Le  point  de  départ  de  la  toux  est 
alors  une  irritation  de  la  membrane  muqueuse  de  revêtement  do 
ces  voies. 

1/excilation,  transmise  au  bulbe  par  le  pncumo-gastrique, 
produit  par  acte  réflexe  la  contraction  des  muscles  expirateurs  ; 
et  le  corps  étranger  (crachat  ou  tout  autre)  est  lancé  au  loin  : 
voilà  l'acte  tutélaire. 

Mais  ce  principe  étant  établi,  que  «  l'irritation  de  la  membrane 
respiratoire  produit  la  toux  » ,  il  s'ensuit  qu'une  irritation  quelcon- 
que de  Tappareil  respiratoire  la  produira,  même  en  l'absence  de 
tout  corps  étranger.  iVosi  là  une  toux  sans  but  comme  sans  résul- 
tat ;  une  fatigue  sans  bénéfice  ;  la  conséquence  illogique,  en  appa- 
rence, d'un  principe  des  plus  logiques  :  la  toux  skAe,  en  un  mot. 

La  toux,  ai-je  dit,  résulte  de  l'irritation  de  la  membrane  mu- 
queuse respiratoire,  depuis  le  larynx  jusqu'aux  bronches  :  le  la- 
rynx, étant  le  sphincter  des  voies  aériennes,  est  doué  d'une  sen- 
sibilité spéciale  exquise,  de  sorte  que  la  toux  n'est  jamais  plus 
intense  que  lorsque  la  muqueuse  laryngées  est  irritée  :  le  type  de 
cette  toux  est  celle  qui  se  produit  lorsqu'on  «  avale  de  travers  ». 
Le  nerf  laryngé  supérieur,  branche  du  pneumo-gastrfque,  y  pré- 
side. Pour  la  trachée-artère  et  les  bronches,  c'est  la  sensibilité  du 
pneunio-gastrique  qui  se  trouve  mise  en  jeu.  Ainsi  il  y  a  de  la 
toux  dans  toutes  les  affections  du  larynx,  de  la  trachée-arlêro 
et  dos  bronches.  De;  moine  il  y  a  de  la  toux  dans  les  affections 
du  pounitin,  parce  (prelles  ne  peuvent  exist(T  sans  irritation 
bronchi(|ue  de  voi^inajxe  ;  cl,  dans  tous  ces  cas,  du  haut  en  bîis 
des  voies  de  l'air,  nous  trouvons  le  pneumo-gastrique  comme 
nerf  sensitif  ;  de  sorte  que  nous  sommes  autorisés  à  rapporter  à 
son  excitation  le  point  de  départ  de  l'acte  réflexe. 

Procé<lant  du  connu  à  l'inconnu,  de  ce  qui  est  fréquent  à  ce 
qui  est  rare,  nous  arrivons  à  la  toux  fjastn'que  et  à  la  toux  vermv- 
nruite;  c'est-à-dire  à  cette  toux  qui  a  pour  origine  une  excitation 
de  la  muqueuse  gastriq\ie  et  intestinale.  Or,  là  encore  nous  trou- 
vons des  fllels  du  nerf  vague,  et  nous  sommes  amenés  à  conclure, 
par  analogie,  (pie  la  toux  a  pour  origine  l'excitation  des  filets  de 
ce  nerf. 

Eh  bien,  l'irritatioD  de  la  plèvre  se  transmet,  pariétalement. 
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auxnerfs  intercostaux  et  phrénique,  et,  viscéralement,  encore  au 
pneumo-gastrique.  L'excitation  des  nerfs  intercostaux  et  phréni- 
que fait  souffrir,  mais  ne  fait  pas  tousser  (nous  l'avons  assez  vu 
dans  notre  étude  sur  les  Points  de  côté)  ;  c'est  donc  par  excitation 
des  filets  terminaux  du  nerf  vague  que  le  plcurétique  tousse;  et 
cette  excitation  a  lieu  par  transmission  de  l'inflammation,  de  la 
plèvre  viscérale  aux  couches  corticales  adjacentes  du  poumon, 
et,  par  suite,  aux  ramuscules  bronchiques  contigus,  lesquels  sont 
animés  par  le  nerf  vague. 

Telle  est  l'explication  de  la  toux  pleurétique.  C'est  là,  comme 
en  tous  les  autres  points  d'où  part  l'excitation  qui  fait  la  toux, 
une  affaire  de  pneumo-gastrique  ;  que  les  expansions  terminales 
de  ce  nerf  soient  irritées,  et  il  en  résultera  un  acte  réflexe  d'ex- 
piration, acte  réflexe  essentiellement  protecteur  quand  ce  sont  les 
expansions^terminalcs  de  la  surface  interne  des  voies  respiratoires 
qui  sont  excitées  ;  acte  réflexe  inutile,  mais  qui  ne  pouvait  pas 
ne  pas  avoir  lieu,  quand  ces  mêmes  expansions  terminales  sont 
excitées  à  la  périphérie  du  poumon,  ou  à  l'estomac,  ou  à  l'intestin. 
Le  merveilleux  serait  qu'il  en  fût  autrement  :  la  nature  est  tou- 
jours consonnante  à  elle-môme  {semper  sibi  consona)^  et  ne  dévie 
pas  d'un  principe,  une  fois  celui-ci  posé. 

Tout  cela  n'est  que  curieux,  mais  voici  où  la  c^iose  devient 
pratiquement  utile  :  je  dis  que  <(  tout  malade  qui,  changeant 
brusquement  la  position  couchée  pour  la  position  assise,  tousse 
aussitôt  d'une  façon  quinteuse,  a  ou  une  pleurésie,  ou  une  caverne, 
ou  une  vomique,  ou  une  dilatation  des  bronches  ;  c'est-à-dire  que, 
dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  cas,  il  a  déplacé  une  couche  de 
liquide  qui  s'en  vient  irriter  des  filets  du  nerf  vague  situés 
jusque-là  en  dehors  du  travail  morbide. 

En  effet,  l'expérience  du  flacon  nous  fait  voir  que  l'exsudat 
pleural  se  déplace  en  glissant,  et  doit  s'insinuer  entre  la  voûte  du 
diaphragme  et  la  base  du  poumon  ;  de  sorte  qu'il  y  a  nécessaire- 
ment excitation  des  couches  corticales  en  rapport  avec  cette  nappe 
de  liquide  pleurétique,  et  comme  une  titillation  des  filets  vagues 
situés  à  la  périphérie  pulmonaire.  Quand  le  malade  était  couché, 
la  tolérance  s'était  établie  entre  les  filets  nerveux  adjacents 
et  la  couche  de  liquide  morbide  sécrété  sur  place,  et  immobile. 
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D'ailleurs,  l'exsudat  pseudomembraneux  qui  revêt  la  coque 
pleurale,  isole  jusqu'à  un  certain  point  le  poumon,  et  joue  im 
rôle  dans  cette  tolérance  relative  des  filets  nerveux.  Tandis 
que  les  autres  portions  saines  de  la  plèvre  pulmonaire  s'offrent 
nues  et  désarmées  au  conUict  irritant  du  liquide  brusquement 
déplacé  ;  aussi  les  filets  périphériques  du  nerf  vague  s'en  émeu- 
vent-ils au  voisinage  et  la  toux  se  produit-elle. 

C'est  par  un  mécanisme  absolument  semblable  que  se  mani- 
feste la  toux,  au  cas  de  caverne  pulmonaire  ou  de  dilatation 
bronchique  :  dans  ces  deux  conditions  encore,  le  brusque  dépla- 
cement du  liquide  accumulé  dans  la  cavité  intra-pulmonaire  met 
ce  liquide  en  rapport  avec  de  nouveaux  points  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches,  et,  par  suite,  avec  de  nouveaux  filets 
vagues  pour  lesquels  c'est  un  contact  insolite;  d'où  la  toux. 

Quand  le  malade  était  au  repos,  le  liquide  morbide,  lentement 
sécrété,  s'était  lentement  accumulé  dans  la  cavité  sécrétante, 
dont  la  membrane  de  revêtement,  par  cela  précisément  qu'elle  sé- 
crétait, avait  perdu  sa  sensibilité  physiologique  et  ne  pouvait  guère 
s'émouvoir  au  conUict  de  cela  môme  qu'elle  sécrète.  Ce  n'est  donc 
que  lorsque  la  quantité  de  liquide  morbide  devient  assez  consi- 
dérable pour  arriver  à  toucher  des  points  de  muqueuse  bronchique 
saine  que  la  toux  peut  avoir  lieu  ;  et  c'est  ce  qui  s'effectue,  ou  à 
la  longue  et  par  réplétion  de  la  caverne,  quand  le  malade  est 
couché,  ou  instantanément,  quand  le  malade  change  brusque- 
ment de  position,  de  façon  à  vider  en  partie  sa  caverne  dans  un 
tuyau  bronchique  adjacent. 

S'il  y  a  caverne  ou  dilatation  bronchique,  la  quinte  de  toux  a 
pour  effet  le  rejet  successif  d'un  certain  nombre  de  crachats  ; 
inversement,  s'il  y  a  pleurésie,  la  quinte  de  toux  n'est  suivie 
d'aucune  expectoration,  la  toux  est  sèche  ;  d'où  il  suit  que  vous 
ôtes  en  droit  de  diagnostiquer  une  pleurésie  chez  un  malade  pris 
tout  à  coup  de  quintes  de  toux  sèche  par  le  fait  d'un  brusque 
changement  de  position. 

Il  y  a  plus,  non-seulement  vous  pouvez  affirmer  l'existence  de 
la  pleurésie,  mais  encore  en  préciser  la  nature.  Comme  le  fait  de 
la  toux  ne  peut  se  produire  qu'à  la  condition  que  la  couche  li- 
quide ne  sera  pas  assez  abondante  pour  s'interposer  pendant  le 
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décubitus  entre  le  diaphragme  et  la  base  du  poumon,  de  façon 
qu'elle  viendra,  dans  la  station  assise,  irriter  des  points  de  cette 
base  qu'elle  no  touchait  pas  le  malade  étant  couché  ;  pour  ces 
raisons,  dis-je,  vous  pouvez  affirmer  que,  certainement,  Tcxsudat 
pleurétique  est  de  médiocre  abondance,  et  que  peut-être  même 
la  pleurésie  n'est  que  flbrineuse  ;  ce  que  la  percussion  et  rauscpl- 
tation  viennent'  bientôt  confirmer. 

Il  m'est  fréquemment  arrivé  de  diagnostiquer  une  pleurésie 
parle  seul  fait  de  cette  toux  s&che,  succédant  immédiatement  au 
brusque  changement  de  position  du  malade  ;  voici  des  faits  : 

En  juillet  4872,  à  TIIÔtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Tardieu, 
que  je  remplaçais,  une  jeune  femme,  atteinte  de  pelvi-péritonito 
subaiguê,  se  plaignit  tout  à  coup  d'avoir  eu  de  la  fièvre  en  mèo^e 
temps  qu'une  aggravation  et  une  généralisation  do  ses  douleurs 
péritonéales  dans  tout  le  côté  droit  du  ventre.  Le  lendemain  elle 
accusait  des  souff'rances  dans  la  région  diaphragmatique  corres- 
pondante, aux  points  d'élection  que  je  vous  ai  indiqués  (base  de  la 
poitrine  et  épaule).  Comme  je  pensais  bien  que  la  phlogose  s'était 
étendue  jusqu'au  péritoine  diaphragmatique,  puis  avait  envahi 
la  plèvre  adjacente,  et  que  je  savais  que,  sMl  en  était  ainsi,  la  ma- 
lade serait  prise  de  quinte  de  toux  dès  que  je  la  ferais  mettre  dans 
la  position  verticale,  je  la  priai  de  s'asseoir,  et  aussitôt  la  toux  se 
produisit.  Mon  diagnostic  était  fait  :  il  y  avait  pleurésie  diaphrag- 
matique et  l'exsudat  était  médiocrement  abondant.  J'annonçai 
aux  élèves  que  lorsque  la  toux  aurait  cessé,  je  la  ferais  renaître 
parla  p(MVussion  ;  ce  qui  eut  lieu. 

Vous  comprenez  bien  que  la  percussion,  dans  ce  cas,  a  pour 
effet  de  déplacer  les  portions  les  plus  visqueuses  de  l'exsudat, 
que  le  changement  de  position  de  la  malade  n'avait  pas  immé- 
diatement délogées.  Le  déplacement  de  celles-ci  une  fois  opéré, 
la  percussion  peut  désormais  s'cff'ectuer  sans  renouvellement  de 
la  toux.  J'annonçai  encore  aux  élèves  que  si,  comme  il  y  avait 
des  motifs  pour  le  penser  en  raison  de  la  fièvre,  répanchement 
augmentait,  la  loux  ne  se  produirait  plus.  Or  c'est  ce  qui  eut 
lieu  le  surlendemain  :  la  malade  pouvait  s'asseoir,  et  on  pouvait 
la  percuter  sans  que  la  loux  se  manifestât. 

En  môme  temps,  nous  constations  l'élévation  de  la  ligne  para- 
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boliqiie  de  malité,  puis  rétablissement  d'une  zone  inférieure  de 
matité  absolue,  correspondant  à  une  nappe  licpiide;  et  Télévation 
de  cette  zone  mate  le  cinquième  jour  de  la  pleurésie.  D'ailleurs 
la  dyspnée  et  Tangoisse  s'étaient  simultanément  accrues  au  point 
que  la  ponction  devint  nécessaire,  et  fut  pratiquée  ce  même  jour. 
4  200  grammes  de  sérosité  citrine  et  librineuse  furent  extraits 
ave<'  l'appareil  aspintleur  de  M.  Castiaux  et  par  ce  jeune  méde- 
cin, avec  Tassistiince  de  Tinterne,  M.  Bougon. 

dette  opération,  qui  mit  fin  aux  acci<lents,  prouva  du  même 
coup  l'exactitude  du  diagnostic  et  de  la  théorie,  k  savoir:  qu'il  y 
avait  du  liquide,  et  que  la  toux  cesse  qu;ind  celui-ci  est  assez 
abondant  pour  baigner  la  totalité  du  diaphragme. 

Tout  récemment  encore,  le  fait  «les  quintes  de  toux  sèche  pro- 
voquées par  redressement  du  tronc,  comme  signe  de  la  pleurésie, 
m'a  permis  de  pré<liagnosliquer  cette  affection  et  de  l'annoncer 
aux  élèves  avant  toute  investigation  directe,  laquelle,  séance  te- 
nante, vint  c<mlirnïer  mes  assertions. 

Je  prenais  possession  d'un  nouveau  service  et  l'interne,  Irès- 
iuslruil,  m'en  présentait  las  malades.  L'un  d'eux  était  atteint  de 
péritduite  chronique;  il  s'agissait  de  savoir  si,  comme  cela  était 
probable,  elle  était  d'origine  tuberculeuse.  Pour  résoudre  ce  pro- 
blème, il  convenait  d'examiner  la  poitrine.  Il  n'y  avait  que  de  la 
sïibmalilé  avec  légère  douleur  à  la  percussion  des  sommets  en 
avant;  (|uel(|ues  craquements  douteux  à  l'auscultation.  C'était 
peu.  Je  ils  asseoir  le  malade  pour  examiner  la  partie  postérieure 
de  la  poitrine.  Aussitôt  il  fut  pris  d'une  petite  toux  sècho,  qui 
augmentait  d'intensité  i\  mesure  même  que  le  malade  toussait  et 
par  le  fait  précisément  des  secousses  que  la  toux  imprimait  à 
son  thorax.  Puis,  quand  la  toux  avait  cessé,  jola  faisais  renaître 
immédiatement  en  frappant  légèrement  son  dos  du  plat  de  ma 
main.  Un  crachat,  un  seul,  fut  rejeté.  Je  dis  alors  aiix  élèves  que 
ce  crachat  n'était  pas  la  cause  de  la  toux,  et  qu'il  devait  y  en 
avoir  une  cause  périphérique,  c'est-à-dire  pleurale;  c'est-à-dire, 
en  d'autres  termes,  qu'il  y  avait  une  pleurésie,  que  nous  allions 
chercher. 

Or  le  malade  nous  dit  que,  depuis  trois  jours,  il  souffrait  vive- 
vement  de  la  base  droite  du  thorax.  Les  insertions  diaphragma- 
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tiques  étaient,  en  effet,  très-douloureuses  de  ce  côté  ;  le  phré- 
nique  droit  était  lui-môme  douloureux  et  il  y  avait  la  douleur 
pathognomonique  à  l'épaule  correspondante  :  il  n'était  donc  pas 
douteux  que  cet  homme  n'eût  une  pleurésie  diaphragmatique. 
A  la  percussion,  on  trouvait  une  matité  qui  occupait  le  tiers  infé- 
rieur de  la  poitrine  en  arrière;  on  entendait  du  souffle  ainsi 
que  de  Tégophonie  aux  contours  supérieurs  de  cette  zone  de  ma- 
tité. Rien  ne  manquait  donc  à  cette  pleurésie  qui  datait  de  trois 
jours,  et  qui  était  due  à  un  mécanisme  semblable  à  celui  qui 
avait  provoqué  la  pleurésie  chez  notre  jeune  malade  de  l'Hôtel- 
Dieu,  à  savoir,  la  transmission  de  l'inflammation  du  péritoine 
tuberculeux  à  la  plèvre  diaphragmatique  ;  et  c'était  la  toux  quin- 
teuse  due  au  déplacement  brusque  du  malade,  au  redressement 
du  tronc,  qui  me  l'avait  fait  annoncer  et  découvrir. 

Ici  la  chose  n'était  que  curieuse,  et  sans  grand  résultat  utile  : 
on  savait  seulement  que  la  situation  du  malade,  désespérée  par 
avance,  était  devenue  d'un  degré  plus  grave  ;  mais  pour  notre 
jeune  femme  de  l'Hôtel-Dieu  la  découverte  avait  plus  de  portée, 
puisqu'elle  conduisait  directement  au  traitement  et  à  la  guérison. 
Telle  est  la  raison  de  mon  insistance,  à  propos  du  signe  que  je 
vous  indique,  lequel  n'est  pas  connu,  et  m'a  permis  de  démon- 
trer l'existence  de  pleurésies  qui  étaient  restées  inaperçues,  même 
par  des  médecins  très-expérimentés. 

Ainsi,  dans  la  pleurésie,  la  toux  se  manifeste  en  raison  inverse 
de  l'épanchement  :  —  vous  l'observerez  au  début  de  l'afiection, 
alors  qu'il  n'existe  qu'une  irritation  pure  et  simple  de  la  plè^Te 
pulmonaire  et  qu'il  n'y  a  pas  encore  d'exsudat  :  la  toux  est  alors 
le  produit  direct  de  l'irritation  inflammatoire  ; — vous  continuerez 
de  l'entendre,  lorsque  cet  exsudât  sera  peu  abondant,  la  toux  ré- 
sulte alors  de  l'irritation  produite  par  le  contact  *de  l'exsudat 
déplacé  ;  —  vous  l'entendrez  de  moins  en  moins,  à  mesure  que 
l'épanchement  augmentera  d'abondance  ; — enfin,  vous  cesserez  de 
l'entendre  quand  il  sera  considérable,  par  cette  raison  que,  pour 
que  la  toux  se  produise,  il  faut  une  surface  sensible  à  irriter,  une 
surface  qu'anime  le  nerf  pneumo-gastrique,  et  que  celle-ci  a  dis- 
paru par  le  fait  du  dépôt  de  fausses  membranes  à  la  surface  de 
la  plèvre  pulmonaire,  non  moins  que  par  le  refoulement,  le  fron- 


DÉCUBITUS  DANS  U  PLEURÉSIE.  541 

cernent,  Ic'ratatinemenl  du  poumon,  réduit  souvent  par  l'épan- 
chement  à  n'être  plus  qu'une  sorte  de  moignon. 

La  toux  causée  par  le  déplacement  du  liquide  peut  être  assez 
quinteuse  et  pénible  pour  que  le  malade,  qui  s'est  aperçu  des 
conditions  de  production  de  cette  toux  qui  le  fatigue,  se  con- 
damne spontanément  à  l'immobilité.  Tel  était  le  cas  d'une  jeune 
femme  que  vous  avez  vue  à  la  clinique  de  la  Pitié.  Elle  ne  pou- 
vait s'asseoir,  se  retourner  même  dans  son  lit,  sans  éprouver  les 
quintes  de  toux  les  plus  pénibles.  Je  mis  fin  à  cette  cause  de 
fatigue  en  faisant  pratiquer  deux  jours  de  suite,  matin  et  soir, 
une  injection  de  morphine  de  1  centigramme  au  niveau  des 
insertions  diaphragmatiques  correspondant  à  l'épanchement. 
C'est  là  une  médication  que  je  vous  recommande  en  pareil  cas. 
Commencez  même  par  l'injection  d'un  demi-centigramme  de 
morphine  ;  cela  peut  être  suffisant. 

En  résumé,  tout  déplacement  brusque  du  tronc  aussitôt  suivi 
de  toux  suppose  un  déplacement  de  liquide  venant  exciter  des 
filets  du  nerf  vague.  Cette  ^excitation  peut  avoir  ilieu  soit  à  la  pé- 
riphérie du  poumon,  soit  à  l'intérieur  des  canaux  bronchiques  : 
dans  le  premier  cas,  la  toux  est  sèche  et  quinteuse  ;  dans  le 
second,  elle  est  humide  et  se  produit  avec  ou  sans  quintes. 

Réciproquement  une  toux  sèche  et  quinteuse,  provoquée  par  le 
brusque  déplacement  du  malade  est  le  signe  excellent  d'une  pleu- 
résie avec  exsudât  peu  abondant. 

La  toux  humide,  provoquée  dans  les  mêmes  conditions,  n'a  de 
valeur  diagnostique  qu'autant  qu'elle  est  quinteuse,  et  suivie  de 
l'expectoration  de  nombreux  crachats  —  auquel  cas  elle  est  le 
signe,  par  ordre  de  fréquence,  d'une  caverne  pulmonaire^  d'une 
vomique  ou  d'une  dilatation  des  bronches. 

Quand  tout  un  côté  de  la  poitrine  est  rempli  d'eau,  le  malade 

se  couche  toujours  d'une  certaine  façon,  et  exclusivement  de 

cette  façon,  laquelle  est  hautement  significative,  pour  qui  sait 
voir  et  interpréter  ce  qu'il  voit. 

La  raison  de  cette  manière  de  se  coucher  du  pleurétiquo-,  je 

vous  la  dirai  tout  à  l'heure;  et  ceci  m'amène  à  vous  parler  du 
décubitus  dans  la  pleurésie  : 
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«  Tantôt  le  malade  se  couche  du  côté  sain,  et  tantôt  du  côté 
malade.  »  Voilà  qui  est  vrai,  et  bientôt  dit.  Mais  pourquoi  ces 
(i  tantôt  »  contradictoires? 

Au  début  de  la  pleurésie,  quand  la  paroi  de  la  poitrine  est  par- 
fois si  cruellement  endolorie,  le  malade  se  couche  du  côté  sain, 
parce  que  «  cela  lui  fait  mal  »  de  s*appuyer  sur  une  paroi  dont 
les  nerfs  intercostaux  sont  enflammés  ;  et  il  évite  de  comprimer 
le  côté  qui  souffre,  absolument  comme  il  s'abstiendrait  de  peser 
sur  un  coude  ou  un  genou  douloureux. 

Mais  plus  tard,  quand  la  douleur  s'est  calmée  et  que  rexsuda*- 
lion  s'est  effectuée,  l'épanchement  gênant  l'ampliation  du  poumon 
du  côté  correspondant  à  la  pleurésie,  le  malade  se  place  instinc- 
tivement dans  une  situation  telle  que  le  poumon  sain  fonctionne 
dans  sa  plus  grande  amplitude,  et,  pour  atteindre  ce  résultat,  il  se 
couche  alors  sur  le  côté  affecté  ;  de  manière  à  permettre  aux 
parois  opposées  de  se  dilater  au  maximum  et  en  toute  liberté. 

Voilà  pourquoi  le  pleurétique  se  couche  «  tantôt  du  côté  sain 
et  tantôt  du  côté  malade  ».  Dans  le  premier  cas,  il  cherche  à  éri- 
ter  d'aggraver  sa  douleur  ;  dans  le  second,  il  s'efforce  de  respirer 
le  mieux  possible. 

Eh  bien,  il  est  des  pleuréliqucs  qui  ne  peuvent  absolument  se 
coucher  que  sur  un  côté,  toujours  le  môme,  sous  peine  de  suffo- 
quer dès  qu'ils  se  placent  un  moment  sur  le  côté  opposé.  Le  côté 
sur  lequel  ils  sont  alors  toujours  couchés  est  le  côté  malade  et  la 
maladie  consiste  en  un  vaste  épancliement.  Dans  ce  cas,  en  effet, 
le  poumon  correspondant  étant  comprimé  par  le  liquide,  la  sur- 
face de  l'hématose  est  diminuée  d'autant  ;  il  s'ensuit  que  le  ma- 
lade place  son  poumon  sain  (le  seul  qui  fonctionne  efficacement) 
dans  les  conditions  oii  il  puisse  se  dilater  au  mieux  de  son  héma- 
tose ;  c'est-à-dire  qu'il  se  couche  sur  le  côté  malade  —  qui  a 
cessé  d'ôtre  douloureux  —  et  laisse  ainsi  toute  liberté  de  dilata- 
tion au  côté  sain.  Mais  dès  qu'il  veut  changer  cette  position,  aus- 
sitôt le  liquide  épanché,  se  déplaçant  comme  le  tronc,  en^  obéis- 
sant à  la  gravité,  s'en  vient  peser  sur  la  cloison  du  médiastin  et 
comprimer  le  seul  poumon  qui  soit  valide.  De  là  celte  suffocation 
immédiate  qui  force  le  malade  à  reprendre  au  plus  vite  sa  posi- 
tion première. 
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Voici  maintenant  le  point  de  pratique  :  quand  un  malade 
vous  dira  qu'il  est  habituellement  oppressé,  et  qu'il  n'a  que  de 
l'oppression  ;  qu'il  tousse  à  peine,  mais  que  «  depuis  quelque 
temps  il  ne  peut  se  coucher  que  sur  un  seul  côté  ;  qu'il  est  im- 
médiattiiiwnt  pris  de  mffncntinn  dh  qu'il  essaye  de  donttir  sur  te 
côté  opposé;  »  croyez  et  affirmez  que  cet  individu  à  un  énorme 
épanchement  dans  le  côté  de  la  poitrine  sur  lequel  il  se  couche 
habituellement  et  sur  lequel  il  est  obligé  de  se  coucher  exclusi- 
vement. 

Voici  un  cas,  entre  autres,  où  ce  signe,  à  savoir  la  suffocation 
subite  par  le  changement  de  décubitus,  m'a  permis  d'emblée,  et 
avant  toute  investigation  directe,  d'affirmer  l'existence  d'un 
énorme  épanchement  pleurétique. 

C'était  à  la  fin  du  siège  de  Paris,  le  27  janvier  <  871,  je  recevais 
à  l'hospice  de  La  Rochefoucauld,  transformé  en  ambulance»  un 
artilleur  de  trente-deux  ans,  harassé,  surmené  et  affamé  comme 
l'étaient  alors  nos  malheureux  soldats.  11  éUiit  pâle,  oppressé 
seulement,  ne  toussait  plus  et  n'avait  pas  de  fièvre.  Le  médecin- 
major,  qui  ne  l'avait  jamais  ausculté  depuis  le  début  de  sa  mala- 
die (laquelle  remontait  à  deux  mois,  et  bien  qu'il  toussât  alors), 
l'avait  considéré  comme  un  paresseux,  lui  avait  refusé  de  l'en- 
voyer à  rhôpital  et  ne  s'était  décidé  â  l'évacuer  sur  La  Roche- 
foucauld que  parce  que,  décidément,  le  pauvre  artilleur  avait 
failli  a  se  trouver  mal  »  la  veille  étant  de  service  et  que  ses  cama- 
rades l'avaient  pris  en  grande  compassion. 

Le  billet  d'envoi  portait  comme  diagnostic  «bronchite»,  et 
l'interne,  qui  n'avait  pas  eu  le  temps  d'ausculter  le  malade,  le- 
quel d'ailleurs,  je  le  répète,  n'avait  pas  de  flèvre  et  ne  toussait 
pas,  me  le  désignait  comme  un  homme  fatigué  plutôt  que  comme 
un  véritable  malade. 

Or  les  premières  paroles  de  ce  pauvre  homme  —  ces  premières^ 
paroles  sur  lesquelles  j'attire  toujours  votre  attention,  auxquelles 
je  vous  avertis  de  prendre  garde  ;  ces  premières  paroles,  vérita- 
bles cris  de  la  souffrance,  si  expressives,  parce  qu'elles  trahissent 
ce  qu'éprouve  habituellement  le  malade,  ce  qui  le  trouble  le  plus 
et  le  préoccupe  par  suite  au  plus  haut  point  —  les  premières 
paroles  de  ce  pauvre  homme  avaient  été  «  qu'il  avait  la  respira- 
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lion  courte  depuis  qu'il  était  malade,  mais  qu'il  ne  pouvait  avoir 
son  souffle  et  étouffait  dès  qu'il  se  couchait  sur  le  côté  droit.  »  Je 
n'en  demandai  pas  davantage  et  j'annonçai  aux  élèves  que  cet 
homme  avait  certainement  un  vaste  épanchement  pleurétique  à 
gauche. 

Cela  dit,  je  leur  fis  voir  qu'en  effet  le  cœur  battait  à  2  centi- 
mètres en  dedans  du  mamelon  droit,  que  la  matité  s'élevait  jus- 
qu'à la  première  côte,  que  le  poumon  était  refoulé  jusque  vers 
l'angle  sterno-claviculaire  gauche;  que  la  respiration  normale 
était  abolie  ;  qu'il  y  avait  du  souffle  sans  égophonie  aux  parties 
supérieures  de  la  poitrine  à  gauche  ;  et  qu'il  n'y  avait  pas  de 
doute  à  avoir  quant  à  l'existence  d'un  énorme  épanchement,  le- 
quel, dans  l'espèce,  devait  être  séreux,  la  fièvre  étant  très-mo- 
dérée et  sans  exacerbations  (la  température  du  matin  était 
de  37%7,  celle  du  soir  de  38%7). 

Du  reste,  mon  diagnostic,  dont  le  point  de  départ  avait  été,  je 
le  répète,  la  suffocation  sunenant  dès  que  le  malade  se  couchait 
sur  un  certain  côté,  ce  diagnostic  trouva  sa  consécration  par  la 
ponction  que  je  fis  le  surlendemain  de  l'entrée  du  malade.  L'opé- 
ration donna  issue  à  trois  litres  et  demi  de  sérosité  citrine,  du 
poids  de  3'',4o0.  Et  c'était  cette  masse  liquide  que  le  pauvre 
homme  traînait  ainsi  avec  lui  depuis  près  de  deux  mois  dans  un 
des  forts  de  Paris! 

Je  pourrais  sans  profit  multiplier  les  citations.  Rappelez -vous 
seulement  le  cas  de  mon  artilleur  du  siège  de  Paris,  et  cet  exem- 
ple vous  suffira. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  le  décubitus  qui  est  intéressant  et 
significatif  au  cas  de  pleurésie  abondante,  la  station  debout,  Vas- 
pect  du  malade  et  sa  marche  ne  le  sont  pas  moins. 

Celui  qui  porte  un  vaste  épanchement  dans  la  poitrine,  le  porte 
ordinairement  d'une  façon  caractéristique  :  il  semble  que  le  seau 
d'eau  qui  pèse  sur  un  côté  de  son  diaphragme  tire  en  bas  toute  la 
partie  correspondante  de  la  poitrine;  le  fait  est  que  le  malade  se 
lient  alors  légèrement  penché  de  côté,  l'épaule  un  peu  abaissée, 
l'avant-bras  fléchi,  la  main  rapprochée  de  la  ceinture,  et  c'est 
dans  cette  position  qu'il  marche  lentement  et  avec  prudence.  Si 
en  môme  temps  la  figure  est  pâle,  que  les  narines  se  relèvent  à 
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chaque  inspiration,  que  la  voix  soit  entrecoupée  pour  reprendre 
haleine  au  milieu  d*une  phrase,  pensez  de  suite  à  un  épanche- 
ment  pleurétiquc  très-abondant.  Une  simple  Lipe  appliquée  alors 
du  plat  de  la  main  sur  le  côté  du  dos  suspect  confirmera  votre 
soupçon  et  complétera  le  diagnostic.  Tout  récemment  j'ai  eu 
l'occasion  de  vous  signaler  à  distance  un  de  ces  vastes  hydrotho- 
rax, chez  un  malade  venu  à  la  consultation  de  Thôpital.  Ce  qu'il 
y  avait  de  plus  piquant  dans  le  cas  de  cet  homme,  c'est  qu'il  sortait 
de  l'asile  de  convalescence  de  Vincennes,  après  avoir  séjourné 
près  de  trois  mois  dans  un  service  de  cet  h6pital-ci,  et  qu'il  avait 
traîné  dans  chacun  de  ces  lieux  son  épanchement  méconnu.  Il 
avait  3  litres  d'eau  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  que  je 
lui  retirai  le  lendemain  de  son  entrée  dans  nos  salles.  C'était 
donc  là  une  pleurésie  latente,  s'il  en  fut  ;  et  les  médecins  qui 
l'avaient  vu  ignoraient  sans  doute  ce  signe  que  je  vous  indique. 
J'espère  que  vous  n'oublierez  pas  Taspect  du  malade  et  la  façon 
dont  il  se  tient,  lorsqu'un  côté  de  sa  poitrine  est  rempli  et 
alourdi  par  un  vaste  épanchement  pleurétique. 

Au  moment  où  j'allais  ponctionner  la  poitrine  de  ce  malade,  il 
se  produisit  un  incident  dont  il  faut  que  je  vous  parle  :  les  élèves 
du  service,  vivement  préoccupés,  m'avertirent  qu'ils  avaient  en- 
tendu le  murmure  vésiculaire  à  la  base  môme  de  la  poitrine,  du 
côté  où  je  leur  avais  annoncé  l'épanchement,  et  ils  me  deman- 
dèrent si,  nonobstant  leur  remarque,  j'allais  procéder  à  l'opé- 
ration. 

Ils  avaient  parfaitement  entendu,  mais  mal  interprété;  je  veux 
donc  vous  prémunir  contre  cette  cause  possible  d'erreur  :  en 
effet,  la  matité  est  absolue  comme  dans  le  cas  de  ce  malade,  dans 
tout  un  côté  de  la  poitrine;  il  y  a  de  la  voussure,  une  notable 
dilatiition  constatée  par  la  mensuration  au  cyrtomètre  ou  au 
ruban  ;  le  foie  est  abaissé  ou  le  cœur  refoulé  à  droite  ;  tout  enfin 
vous  dénote  l'existence  d'un  vaste  épanchement  dans  un  côté  de 
la  poitrine  et  néanmoins  un  doute  obsède  encore  votre  esprit  et 
arrête  votre  trocart  —  vous  entendez  la  respiration  tout  le  long 
de  la  gouttière  coslo-vertébrale,  et  surtout  h  la  base  de  la  poi- 
trine. Vous  auscultez  à  diverses  reprises  ;  il  n'y  a  pas  de  doute, 
c'est  bien  le  nmrmure  vésiculaire  que  vous  percevez  en  ces 
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points.  Mai»,  s'il  y  a  murmure  vésiculaire,  c'est  donc  que  le  pou- 
mon n'a  pas  disparu,  c*est  donc  qu'il  n'y  a  pas  d'épanchement  et 
que  la  ponction  est  contre-indiquée. 

Eh  bien,  en  pareil  cas,  le  bruit  respiratoire  est  incontestable, 
mais  la  conclusion  déduite  erronée  :  c'est  d'un  bruit  de  propaga- 
tion qu'il  s'agit. 

La  démonstration  du  fait  est  facile  à  donner  et  fut,  en  effet, 
fournie  séance  tenante.  Par  suite  même  de  la  suppression  de  tout 
un  poumon  par  l'épanchement,  le  seul  poumon  qui  soit  désor- 
mais perméable  reçoit  la  totalité  de  la  colonne  d'air  trachéale  et 
respire  avec  une  ampleur  et  une  force  inusitées  :  c'est  la  respira- 
tion puérile,  exagérée^  laquelle,  en  raison  de  son  exagération 
môme,  se  transmet  au  c6té  opposé  de  la  poitrine,  à  celui  qui  ne 
respire  pas,  et  s'y  transmet  aux  parties  adjacentes,  c'est-à-dire  à  la 
portion  du  thorax  la  plus  voisine  de  la  ligne  médiane,  à  la  goût*- 
tière  costo-vertébrale.  Pour  résoudre  la  question,  auscultez  alors 
successivement  par  tranches  horizontales,  du  c6té  sain  au  côté 
malade,  et  alors  voici  ce  que  vous  entendrez  :  du  côté  sain  un 
murmure  respiratoire  intense  presque  soufflant;  du  côté  malade 
ou  suspect,  encore  le  murmure  respiratoire,  mais  beaucoup  moins 
intense  déjà  ;  —  puis,  faisant  toujours  cheminer  votre  oreille  sui- 
vant une  ligne  horizontale,  en  vous  éloignant  toujours  ainsi  da- 
vantage de  la  colonne  vertébrale,  vous  arrivez  bientôt  à  un  point 
où  le  murmure  respiratoire  disparaît  absolument  ;  dans  la  région 
axillaire  le  silence  est  complet. 

Ce  sont  là  des  minuties  d'auscultation  ;  mais  vous  voyez,  par 
l'incident,  qu'elles  ne  sont  pat  sans  importance,  minima  magni 
momenti. 

Dans  de  prochaines  conférences,  je  vous  parlerai  des  Pleuré- 
tiques  et  de  ce  qu'il  faut  leur  faire. 


VINGT-SEPTIÈME  LEÇON. 


LES  PLEURÉTIQUES 

Maladies  aigu<^s  et  maladies  clironiqiios.  —  Maladies  locales  et  maladies  loca- 
listées.  —  Organisme  sain,  pl^vre  saine,  pleurésie  aiguë.  —  Diathèses  et 
maladies  chroniques  d'emblée.  —  Organisme  maltain,  pleurésie  chronique.^ 
('oniment  le  médecin  peut  conspinT  avec  la  maladie. —  Morl  subite  dans  la 
pleurésie.  —  IMeurésie  aijçuë  ou  subaiguë  transformée  en  liydropisie  de  poi- 
trine. —  La  thoracocenlèse  est  alors  Tunique  et  radical  traitement. 


Messieurs, 

Après  la  pleurésie,  les  pleuréliques ;  après  avoir  raccordé  les 
lésions  avec  les  signes  physiques  révélateurs,  étudions  la  façon 
dont  se  comportent  les  individus  en  présence  de  Toffense  morbide, 
et  voyons  ce  qu'on  peut  leur  faire. 

(kuix  qui  suivent  habituellement  notre  visite  ont  pu  voir  se 
surcéder,  à  un  jour  de  distance,  au  n"  28  de  notre,  salle  des 
hommes,  deux  malades,  ayant  tous  deux  une  affection  de  la 
plèvre,  mais  de  nature  bien  différente.  Le  premier  avait  une 
pié'urf'sif  aif/iië:  le  second  ce  qu'on  appelle  une  plewrésie  chronique 
et  qui  n*est  rien  moins  que  cela  ;  nous  le  verrons  bien. 

Il  y  aurait  peut-être  ici  beaucoup  à  dire  sur  les  phlegmasies 
chroniques  et  sur  Tintervention  du  malade  dans  la  chronicité  de 
sa  maladie  ;  beau(*oup  à  dire  surtout  sur  la  complicité  du  médecin, 
conspirant  avec  la  maladie  par  une  abstention  malencontreuse. 

D'une  manière  générale,  une  maladie  aiguG  reste  telle.  Mais  il 
importe  de  distinguer  suivant  qu'elle  frappe  tout  l'organisme  et 
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y  reste  généralisée,  comme  font,  par  exemple,  les  fièvres  continues 
et  les  fièvres  éruptives. 

Vit-on  jamais  une  fièvre  éruptive  passer  à  l'état  chronique  ?  ce 
qui  peut  persister  alors,  ce  n'est  pas  la  maladie,  mais  un  accident 
quelconque  de  celle-ci. 

Maintenant  il  est  des  maladies  générales  qui  se  localisent,  telles 
sont  la  pneumonie  et  la  pleurésie,  qui  ne  sont  pas  des  maladies 
locales,  mais  des  maladies  localisées. 

Je  ne  joue  pas  ici  sur  les  mots  ;  j'entends  par  maladie  locale, 
une  affection  qui  frappe  un  organe  ou  une  portion  d'organe  en 
respectant  les  autres:  telle  une  entorse.  J'entends  par  maladie 
localisée  une  affection  qui,  après  avoir  frappé  l'organisme  entier, 
se  fixe  bientôt  sur  un  organe  :  telles  la  pneumonie  ou  la  pleurésie 
aiguës.  Vous  voyez  d'ici  la  différence  entre  les  deux  sorlcs  de 
maladies. 

Dans  les  cas  de  la  dernière  espèce,  il  y  a  d'abord  fièvre  inflam- 
matoire, ou  bilieuse,  ou  adynamique  ;  puis  localisation  de  la 
maladie  sur  telle  portion  de  l'organisme  qui  offrira  le  moins  de 
résistance,  paj's  minons  résistent ix  ;  ce  sera,  dans  l'espèce,  un 
organe  fatigué  par  son  fonctionnement  incessant  et  de  texture 
élémentaire,  le  poumon  ou  la  plèvre;  au  fond,  du  tissu  conjonclif, 
et  rien  que  cela.  Ainsi,  dans  la  pneumonie  franche,  il  y  a  fièvre 
inflammatoire  d'abord,  par.l'action  du  froid,  je  suppose,  sur  l'orga- 
nisme entier,  la  maladie  étant  générale  comme  sa  cause  ;  puis  loca- 
lisation de  Vimpetus  morbide  sur  le  tissu  conjonclif  dû  poumon. 

Mais  le  poumon  est  un  organe  très-vasculaire,  où  il  y  a  beaucoup 
de  sang,  sinon  pour  la  nutrition  de  l'organe,  au  moins  pour  sa 
fonction  ;  de  sorte  que  l2^  maladie  inflammatoire  localisée  y  est 
très-active,  dans  sa  période  d'état  comme  dans  sa  période  de 
résolution. 

Au  contraire,  les  séreuses  sont  remarquablement  pauvres  en 
vaisseaux,  l'activité  de  l'inflammation  y  est  possible  au  début, 
et  par  le  fait  de  l'intensité  de  la  fièvre.  (On  peut  m(>me  dire 
que  celle-ci  n'est  jamais  aussi  franchement  ni  aussi  violemment 
inflammatoire  que  dans  la  pneumonie;  non  pas  parce  que  la 
pneumonie  engendre  la  fièvre  inflammatoire,  mais  parce  qu'au 
contraire  plus  intense  est  celle-ci,  plus  elle  aura  de  tendance  à  se 
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localiser  dans  le  lissii  conjonclif  du  poumon.)  Puis,  la  fièvre 
génératrice  tombée  ou  amoindrie,  il  y  a  langueur  morbide  de  la 
plèvre  enflammée  par  faiblesse  native  du  tissu  séreux.  Vous  com- 
prenez tout  ce  (jue  peut  ajouter  à  celte  langueur  morbide  la  fai- 
blesse radicale  de  l'individu  atteint.  De  sorte  qu'un  diathésique 
n'aura  pas  une  pleurésie  comme  un  non-diathésique  ;  un  scrofu- 
leux,  un  goutteux,  un  rhumatisant,  ne  sera  pjis  pleurétique  à  la 
fa<:on  de  celui  qui  n'est  rien  de  tout  cela. 

Mais  môme  chez  l'individu  sain,  non  diathésique  et  seulement 
anémique,  ou  faible,  ou  momentanément  affaibli,  l'inflammation 
de  la  séreuse  n'aura  pas  l'activité  qu'elle  posséderait  chez  un  sujet 
plus  robuste,  ou  chez  le  môme  individu,  mais  qui  n'aur<iit  pas  été 
affaibli.  La  résolution  y  sera  plus  lente;  et,  chose  considérable, 
l'hypérémie  y  persistera  un  plus  long  temps  en  passant  du  mode 
phlegmasiquc  au  mode  hypercrinique  ;  ou,  chose  plus  grave  en- 
core, au  lieu  de  sécréter  une  matière  fîbrineuse  ou  flbrino -séreuse 
dans  laquelle  nageront  des  leucocytes  en  nombre  relativement 
restreint,  ceux-ci  prédomineront  de  beaucoup  et  la  pleurésie 
sera  purulente. 

Eh  bien,  c'est  précisément  dans  de  tels  Ccis  que  l'intervention 
du  mé<lecin  est  nécessaire;  s'il  ne  vient  pas  en  aide  au  malade, 
il  laisse  dévier  la  maladie  et  la  pleurésie  se  transforme  trop  souvent 
en  /it/fli'opisif*  (h  poitrine:  ou,  ce  qui  est  plus  sérieux,  l'affection 
s'éternise  et  devient  une  pleurésie  chronique,  ou  trop  souvent  une 
pleurésie  purulente. 

Nous  allons  voir  comment  notre  premier  malade  a  su  guérir  de 
sa  pleurésie  ;  et  comment,  au  contraire,  elle  est  devenue  un 
hydrothorax  chez  le  second.  Nous  verrons,  dans  d'autres  leçons, 
comment  se  développent  certaines  pleurésies  chroniques,  par  le 
fait  du  malade  non  moins  que  du  médecin. 

Au  n°  28  de  la  salle  Saint-Paul  entra,  le  i7  mars,  un  homme  de 
vingt-huit  ans,  de  haute  taille,  vigoureusement  constitué  et 
très-bien  portant  jusqu'alors. 

Récemment  arrivé  à  Paris,  il  s'y  trouva  sans  ouvrage,  et  voyant 
diminuer  rapidement  le  mince  pécule  qu'il  possédait,  il  mit  h  se 
nourrir  une  excoMve  parcimonie.  A  tel  point  que,  dans  les  (jua- 
tre  jours  «pii  précédèrent  sou  entrée  à  l'hôpital,  il  se  contenta 
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de  50  centimes  d'aliments  par  jour.  Cette  alimentation  insuf- 
fisante provoqua  de  la  diarrhée,  pendant  les  trois  derniers  jours. 
Ce  n'est  pas  tout;  Tessenticl  étant  de  ne  pas  mourir  de  faim,  il 
réservait  tout  son  argent  pour  se  nourrir  et  vivait  en  plein  air  ; 
il  avait  élu  domicile  sous  une  arche  de  pont  où  il  passait  les  nuits, 
et  cela  par  les  froids  rigoureux  de  ces  temps  derniers. 

Sous  cette  influence  combinée  d'une  alimentation  incomplète, 
d'une  habitation  ouverte  à  tous  les  vents  du  ciel  et  d'une  diarrhée 
de  trois  jours,  il  devint  incapable  do  résister  à  l'inclémence  des 
éléments,  c<  prit  froid  »  et  eut  une  pleurésie  ;  mais  cette  pleurésie 
—  chez  un  individu  de  vingt-huit  ans,  naturellement  vigoureux, 
d'un  tempérament  nervoso-sanguin,  le  plus  résistant  de  tous  — 
.cette  pleurésie,  dis-je,  était  le  résultat  d'une  opportunité  morbide 
accidentelle,  elle  n'était  elle-même  qu'un  accident.  Je  ne  saurais, 
en  effet,  trop  le  répéter  :  Les  maladies  aiguës  ne  sont  que  des 
maladies  accidentelles,  absolument  étrangères  à  l'organisme,  et 
que,  par  conséquent,  celui-ci  s'efforce  de  rejeter  loin  de  lui. 

Voici,  donc  ce  qui  arriva.  Cet  homme  nous  est  venu  avec  une 
peau  à  peine  chaude,  un  pouls  peu  fréquent,  une  température 
de  37  degrés  le  matin  et  38  degrés  le  soir  :  tels  étaient  les  signes 
réactionnels. 

Voyons  maintenant  les  signes  physiques.  Vous  savez  ce  que 
je  vous  ai  dit  de  la  courbe  de  Damoiseau  :  qu'elle  sert  à  révéler 
certains  épanchements  et  à  en  déduire  le  diagnostic,  comme 
l'avait  fait  Damoiseau  lui-môme,  et  surtout  le  pronostic,  comme 
je  l'ai  fait,  moi,  allant  en  cela  plus  loin  que  l'inventeur. 

Eh  bien!  cet  homme  avait  la  courbe  demi-parabolique  par  ex- 
cellence, et  la  hauteur  à  laquelle  se  trouvait  cette  courbe  était 
de  24  centimètres,  prise  à  10  centimètres  en  dehors  de  la 
colonne  vertébrale.  Je  vous  dis  aussitôt  :  «  Il  n'y  a  pas  là  de  séro- 
sité ou  il  n'y  en  a  que  très-peu  ;  c'est  donc  une  pleurésie  fibri- 
ncuse  qui  marchera  très-rapidement  vers  la  résolution.  Point  n'est 
besoin  ici  d'opération  et  le  malade  guérira  par  l'application  d'un 
vésicatoire  ou  deux.  » 

En  effet,  le  18  mars  au  matin  on  appliquait  un  vésicatoire,  et 
le  20  mars,  deux  jours  après,  nous  constations  que  la  hauteur  de 
la  courbe,  prise  sur  la  môme  ligne  que  précédemment,  n'était 
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plus  que  de  10  centimètres.  Parallèlement,  nous  pouvions  con- 
stater que  régophonie  avait  diminué.  Ce  malade  était  guéri, 
messieurs;  il  n'avait  plus  Tombre  de  fièvre,  presque  plus  de 
dyspnée,  et  il  demandait  à  manger,  en  des  termes  môme  asseï 
impérieux.  Son  organisme  se  ressouvenait  de  ses  50  centimes 
d'aliments  d'autrefois. 

Ainsi,  vous  voyez  là  une  pleurésie  aiguë,  qui  reste  aiguë,  parce 
qu'elle  est  essentiellement  accidentelle,  et  que  l'organisme  sa 
refuse  à  la  transformer  en  une^fonction  morbide  permanente. 
Ceci  m'amènera,  tout  naturellement,  à  vous  parler  de  notre 
second  malade. 

On  pourrait  dire,  messieurs,  que  les  maladies  chroniques  sont 
des  maladies  diathésiqites,  c'est-à-dire  qu'elles  se  développent  cbei 
dos  individus  en  puissance  de  diathèse.  Vous  en  pouvez  voir  déjà 
un  exemple  chez  cet  individu  qui,  couché  d'abord  au  n"*  17,  occupe 
actuellement  le  n**  27.  Cet  homme  est  tuberculeux,  et  il  a  eu  une 
pleurésie  chronique,  par  suite  de  ce  vice  rédhibitoire  de  son  orga- 
nisme, la  tuberculose.  Jamais  sa  pleurésie  n'a  été  franchement 
inflammatoire,  et  il  nous  a  fallu  intervenir  activement  pour  l'en 
délivrer,  d'abord  par  la»  ponction,  puis  par  des  vésicatoires. 
((  Or  une  maladie  chronique  d'emblée  est  une  maladie  constitu- 
tionnelle. »  Voilà  où  j'en  voulais  venir. 

Pour  notre  second  malade  du  n*  28,  il  est  tout  le  contraire  de  son 
I)ré(léccs8eur.  C'est  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  qui  en  pa- 
raît au  moins  soixante.  Il  est  né  dans  d*assez  mauvaises  conditions; 
il  est  lymphatique,  cela  se  voit  de  prime  abord;  il  a  <(  une  mau- 
vaise graisse  »,  comme  on  dit  vulgairement.  Dès  l'âge  de  huit  ans, 
il  a  eu  une  conjonctivite  et  une  blépharite  ciliaire  qui  sont  restées 
chroniques  ;  c'est  donc  un  scrofuleux,  quoique  la  scrofule  se  soit 
bornée  chez  lui  à  celte  bénigne  manifestation.  Dès  l'âge  de  quinze 
ans,  il  entra  dans  une  chapellerie  de  province,  et  vécut  depuis  lors 
d'une  existence  sédenUiirc,  confiné  tout  le  jour  dans  Tun  quel- 
con(|ue  de  ces  étroits  ateliers  où  s'étiolent  les  êtres  humains. 

11  avait  dix-neuf  ans  lorsqu'il  vint  à  Paris,  et  à  l'âge  de  vingt 
ans,  il  avait  déjà  une  pleurésie  qui  n'était  rien  moins  qu'une 
pleurésie  ordinaire,  puisqu'on  lui  mit,  par  applications  succes- 
sives, plus  d'une  centaine  de^gsues,  et  qu'on  fit  suivre  d'un 
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séton  cette  énergique  médication.  La  nature  et  Ténergie  de  ce 
traitement  suffisent  à  faire  voir  la  résistance  de  cette  pleurésie, 
et  sa  tendance  à  la  chronicité.  Il  ne  sortit  guéri  de  l'hôpital 
qu'au  bout  de  trois  mois;  mais  enfin  il  en  sortit  guéri, sans épan- 
chemenl  persistant. 

C'était  il  y  a  trente  ans  ;  depuis  lors  cet  homme  a  toujours 
mené  une  existence  assez  malheureuse.  Il  y  a  quatre  ans,  il  eut 
une  hémoptysie  qui  l'obligea  d'interrompre  momentanément  ses 
travaux;  puis  il  n'en  fut  plus  question. 

11  y  a  trois  mois,  il  ressentit  un  point  de  côté,  sans  fièvre  assez 
intense  pour  le  forcer  à  s'aliter  ;  la  seule  chose  qu'il  éprouvât  était 
une  certaine  dyspnée,  chaque  fois  qu'il  se  livrait  à  un  exercice 
quelque  peu  actif. 

Enfin  ce  n'est  que  depuis  un  mois  qu'il  a  cessé  tout  travail,  à  la 
suite  d'un  événement  terrible  qui  vint  l'avertir  de  la  gravité 
de  son  état.  Cet  événement  n'était  autre  qu'une  syncope; 
or  vous  savez  que  la  syncope  est  un  accident  qui  peut  résulter 
•  de  la  présence  d'un  épanchement  dans  la  plèvre  ;  cet  homme 
avait  donc  probablement,  dès  lors,  dans  la  poitrine  l'épanche- 
ment  que  nous  y  pouvons  reconnaître  aujourd'hui. 

Ainsi,  pour  résumer  en  trois  phrases  tous  les  antécédents  mor- 
bides de  notre  malade  :  c'est  un  scrofuleux  (il  en  porte  au  front 
l'étiquette  sous  forme  de  blépharite),  c'est  un  scrofuleux  qui  a  eu 
une  hémoptysie  et  deux  pleurésies. 

Eh  bien!  rappelez-vous,  messieurs,  qu'onn'a  pas  le  droit  d'avoir 
de  ces  récidives,  à  moins  d'être  rhumatisant,  goutteux,  scrofu- 
leux ou  tuberculeux.  En  d'autres  termes,  et  pour  condenser 
ma  pensée  dans  une  formule  :  a  Toute  maladie  qui  récidive  est 
une  maladie  de  diathésique.  »  De  sorte  que  si  vous  contractez, 
étant  sain  d'ailleurs  et  par  le  moyen  que  vous  connaissez,  au 
moins  de  tradition,  une  blcnnorrhagie,  cette  blennorrhagic  ne  sera 
qu'un  accident  qui  cédera  très-facilement  et  à  l'aide  d'un  trai- 
tement fort  simple,  sagement  dirigé.  Qu'au  contraire  pareil  évé- 
nement survienne  chez  un  diathésique,  si  l'on  parvient,  après  de 
longs  efforts,  ;\  débarrasser  l'urèlhrede  sa  maladie,  elle  récidivera 
avo(^  une  déplorable  facilité,  et  sans  qu'un  nouveau  conUgo 
blenuorrhagique  soit  déposé  sur  la  muqueuse.  11  suffira  pour  cela 
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d*yïi  excès*  de  bôi**on,  d'une  fatigue  corporelle  onde  loale  autre 
tîausc  analogue  :  c'est  \k  par  exceDcncc  une  véritable  récidive, 
une  réciilive  per  de  h  maladie.  Eh  hien  !  interroiceat  avec  min 
les  individus  chez  lesquels  pareil  rail  se  produit,  iiiterrogeK  leurs 
a&cefidants,  et  vous  verrez  qu'ils  sont  ou  goutteux,  ou  scroruleux, 
ou  luheiTuleux,  Mais  ce  sont  là  tle!^  propositions  que  j'aurai 
d'amples  occasions  de  vous  démontrer  par  des  faits  tirés  de  la 
clinique. 

Revenons  maintenant  h  notre  malade  ;  voici  quelle  était  sa 
pleurésie  :  ïe  poumon  gauche  éUiît  supprimé  par  répanrhenient. 
De  quelque  côté  qu*on  percutât,  en  avant  comme  en  arrière, 
depuis  le  bas  jusques  en  haut,  on  ne  trouvait  plus  trace  de  sono- 
rité; on  ne  percevait  qu*au  point  d'élection  que  je  vous  ai 
)tigna1éj  à  Tangle  slerno-claviculaire,  le  bruit  skodique,  indice  de 
la  présence  du  moignon  pulmonaire.  Ce  n'est  pas  tout;  cette 
pleurésie  avait  fîon  siégé  à  gauche  et  devait  par  suite  avoir  refoulé 
le  cœur.  En  effet,  la  pointe  de  cet  organe,  au  lieu  de  battre  h 
5  cenlimt*tres  en  dehors  du  sternum  à  gauche,  battait  à  4  cen- 
timètres et  demi  en  dehors  à  droite,  ayant  exécuté  ainsi,  sous  la 
pression  du  liquide,  un  mouvement  analogue  à  celui  du  battant 
d'une  cloche  ♦ 

Ainsi,  le  diagnostic  était  fait  par  la  percussion  ;  il  fut  parfait 
par  rauseultatîon;  nous  trouvâmes  un  souffle  intense  et  de  Tégo- 
phonie  en  avant  comme  en  arrière,  EnOn,  il  n'y  avait  plus  môme 
cette  ligne  de  niveau,  indiquée  par  Piorry  et  par  Damoiseau, 
comme  signe  d'un  épancbement  abondant  :  tout  était  plein  d'eau  « 

La  situation  était  périlleuse  :  ce  malade  avait  déjà  eu  une 
syncojic,  il  pouvait  en  avoir  une  seconde  et  en  mourir, 

On  sait,  en  effet,  que  ta  mort  subite  est  une  terminaison  pos- 
sible de  la  pleurésie  avec  épancbement,  et  Ton  a  considéré  la 
I syncope  comme  la  cause  prochaine  de  cette  morl,  Mais  y  a-t*il 
toujours  syncope  dans  ce  cas,  et,  si  oui,  comment  se  produit-elle? 

Chomel  a  signalé  une  première  fois  le  déplacement  du  cœur 
ai  la  to  lésion  des  gros  vaisseaux  comme  condition  ma  té  ri  et  le  de 
la  mort.  Notez  qu*il  n'y  a  pas  Foml^re  de  torsion  en  pareil  eus  et 
que  le  cu>ur  Wnisi  pas  plus  g*>né  pour  se  coutnicter  parce  que  sa 
pointe  se  dirige  h  droite,  que  le  sang  n*est  entravé  dans  sa  marche 
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parce  que  l'axe  des  vaisseaux  qu'il  traverse  a  changé  de  direc- 
tion. L'expérience  sur  le  cadavre  démontre,  en  elTet,  que  le 
déplacement  du  cœur  de  gauche  à  droite  s'effectue  sans  torsion 
de  l'aorte  ni  de  l'artère  pulmonaire,  et  qu'il  n'y  a  de  changé,  on 
pareil  cas,  que  la  direction  de  l'ondée  sanguine  ;  ce  qui,  au  point 
de  vue  de  l'hydraulique,  estabsolument  sans  conséquence.  Néan- 
moins, Gbomel  l'ayant  dit  une  fois,  chacun  l'a  répété  après  lui, 
sans  vérifier,  ainsi  que  vous  le  pouvez  faire  à  mon  exemple,  qu'il 
n'y  a  pas  là  de  torsion  vasoulaire. 

D'ailleurs,  il  suffirj^it  d'une  seule  observation  de  mort  subite 
par  épanchement  plcurétique  à  droite  pour  ruiner  cette  théorie, 
et  il  en  existe  plusieurs  dans  la  science,  entre  autres  un  cas 
rapporté  par  le  docteur  Thibierge,  de  P^ris;  deux  cas  signalés  par 
le  docteur  Daga,  de  Lille,  et  un  troisième  par  Wetter,  de  Stras- 
bourg (4). 

Mais  quel  est  alors  le  mécanisme  de  la  mort?  Est-ce  par  suffo- 
cation, syncope  ou  autrement? 

Un  fait  certain  et  qui  a  été  vivement  mis  en  lumière  par  mon 
ami,  le  docteur  Blachez,  c'est  la  coagulation  possible  du  sang  dans 
la  branche  de  l'artère  pulmonaire  correspondante  au  poumon 
comprimé  par  répanchement,  et  l'extension  possible  de  la  coagu- 
lation au  tronc  de  cette  artère,  ainsi  qu'à  la  branche  pulmonaire 
du  côté  opposé* 

Un  malade  observé  par  lui  avait  une  pleurésie  à  gauche; 
répanchement  était  de  médiocre  abondance,  occupant  le  quart 
inférieur  de  la  poitrine  seulement;  le  cœur  n'était  pas  déplacé. 
On  avait  prescrit  des  diurétiques  et  un  large  vésicatoire.  L*ctat 
paraissait  satisfaisant,  lorsque  tout  à  coup,  le  sixième  jour  de  son 
entrée  à  l'hôpital,  «  trots  heures  après  avoir  diné,  on  le  vit  se  pré- 
cipiter au  pied  de  son  lit,  en  proie  à  une  anxiété  profonde.  Cinq 
minutes  après  Taccident,  M.  Blachez  arriva  auprès  du  malade  et 
le  trouva  dans  l'état  suivant  :  il  était  assis  sur  son  lit,  la  face 
anxieuse,  profondément  altérée,  le  corps  couvert  de  sueur.  La  ré- 
gion épigastrique  était  le  siège  d'une  doukur  pongitive,  la  dyspnée 

(1)  Mou  collègue  et  ami  M.  E.  Besnier  vient  d'en  observer  récemment  un 
fiutre  cas  [Union  médicale,  août  1871}. 
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oxtrôme,  le  pouls  petit,  trcs-fréqueiit,  irrégulier.  Les  battements 
du  oœur  étaient  faibles  et  tumultueux,  sans  bruit  de  souffle.  La 
respiration  éUUt  bautc  et  bruyanti'  à  droite;  beaucoup  plus  faible 
à  gauche,  mais  s'cntendaut  presque  partout. 

«  Au  milieu  de  cet  état  de  soulfrance,  Tintelligence  est  conser- 
vée ;  mais  tout  à  coup  la  voix  s'affaiblit,  la  figure  se  décompose 
profondément  ;  le  malade  jette  quelques  regards  éperdus  autour 
de  lui,  se  cramponne  à  ses  draps  et  tombe  mort  sur  son  oreiller. 
Dix  minutes  s'étaient  à  peine  écoulées  depuis  qu'il  s'était  préci- 
pité hors  de  son  lit.  d 

A  l'autopsie,  M.  Blachcz  trouva  dans  le  ventricule  droit  un  cail- 
lot cylindrique,  du  volume  d'une  grosse  plume  d'oie,  et  roulé 
sur  lui-môme  comme  un  intestin  ou  un  paquet  de  lombrics. 
11  n'éUiit  pas  adhérent  aux  parois  ventriculaires  et  provenait  évi- 
demment de  l'artcrc  pulmonaire.  Il  se  prolongeait,  par  sa  partie 
supérieure,  dans  cette  artère  et  s'y  bifurquait.  On  le  suivait  jus- 
qu'aux divisions  de  troisième  et  de  quatrième  ordre  de  l'artère 
pulmonaire  gauche.  //  ne  te  terminait  pas  par  des  ramescences  effi- 
lées pénétrant  dans  les  divisions  plus  fines,  et  offrant  cette  disposi- 
tion dendroïde  que  l'on  rencontre  ordinairement  (i). 

M.  lilachez  conclut  très-judicieusement  aune  thrombose  dans 
l'artère  pulmonaire;  thrombose  dont  les  conditions  productrices 
sont  peut-être  le  ralentissement  ou  la  gène  de  la  circulation  dans 
le  poumon  comprimé  par  l'épanchement. 

Mais,  là  encore,  (jue  d'obscurité  î  Pourquoi  n'y  a-t-il  pas  eu  coa- 
gulation dans  les  ramifications  dernières  de  l'artère,  aux  points 
où  la  circulation  devait  être  au  plus  haut  degré  languissante? 

Maintenant,  est-ce  h  une  syncope  que  le  malade  a  succombé  ? 
Une  syncope  n'est  pas  douloureuse,  et  le  malade  a  souffert  vive- 
ment. Une  syncope  fait  mourir  en  un  instant  et  sans  lutte,  tan- 
dis qu'il  y  a  eu  là  une  lutte  d'une  dizaine  de  minutes. 

Maintenant,  comment  la  syncope?  Le  tronc  de' l'artère  pul- 
monaire ne  pouvait  être  oblitéré  par  un  caillot  cylindrique  du 
diamètre  d'une  plume  d'oie.  D'un  autre  côté,  en  supposant  que 
le  caillot  se  fût  détaché  de  l'artère  pendant  la  vie  et  fût  tombé 


(1)  Union  médicale,  février  186). 
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dans  le  ventricule  droit,  il  n'aurait  pu  encombrer  celui-ci  sans  y 
produire  des  bruits  de  souffle,  et  Ton  n'en  a  pas  entendu;  sans 
y  déterminer  une  coagulation  secondaire  du  sang  ventriculaire, 
et  il  n'y  en  avait  pas. 

A  s'en  tenir  aux  détails  de  l'observation,  il  semble  qu'il  y  ait  eu 
là  une  sorte  d'attaque  d'angine  de  poitrine  ;  peut-ôtre  par  irrita- 
tion des  nerfs  cardiaques  supportés  par  le  tronc  de  l'artère  pul- 
monaire. Ainsi  s'expliqueraient  la  douleur,  l'angoisse,  la  lutte,  et 
finalement  la  mort  par  arrôt  du  cœur,  chez  un  homme  dont 
l'hématose  était  troublée  dès  longtemps  par  un  épanchement 
pleurétique. 

Les  auteurs  qui  ont  traité  de  ce  sujet  admettent  volontiers  que, 
dans  ces  cas  de  pleurésie  terminée  par  mort  subite,  il  y  a  eu 
syncope.  Mais  la  chose  ne  me  semble  pas  tellement  simple  et  uni- 
voque. 

Au  fond,  le  seul  fait  certain,  c'est  que  le  cœur  s'arrête  et  que  le 
malade  meurt.  Dire  alors  qu'il  est  mort  par  syncope,  c'est  aller 
au  delà  du  fait  et  donner  une  explication  qui  laisse  à  désirer.  Il 
n'y  a  pas  plus  syncope  que  sufiFocation— ou  plutôt  il  y  a  l'une  et 
l'autre,  et  bien  autre  chose  encore.  Il  y  a  anémie  cérébrale,  à 
coup  sûr,  puisque  le  cœur  s'est  arrêté  ;  mais  il  y  a,  le  plus  habi- 
tuellement, sentiment  de  suffocation  avant  qu'il  s'arrête,  car 
souvent  le  malade  s'écrie  qu'il  étouffe.  En  réalité,  le  malade 
meurt  parce  que  le  cœur  s'est  arrêté  et  que  toutes  les  fonctions 
ont  été  abolies  par  ce  fait. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie,  le  malade  n'en  meurt  pas 
moins  et  subitement.  Aussi,  quand  un  pleurétique  vous  raconte, 
comme  notre  malade  du  n°  28,  qu'il  a  une  fois  déjà  perdu  con- 
naissance, faut-il  se  tenir  sur  ses  gardes  et  ne  pas  trop  tempo- 
riser. 

Or  pensez- vous,  messieurs,  que  ce  malade  était  capable  de 
résorber  son  épanchement?  En  aucune  façon.  Et  comment  l'au- 
rait-il  pu? 

Il  n'y  avait  plus  de  surface  pleurale  résorbante  du  côté  du 
poumon,  réduit  par  l'épanchement  à  n'être  qu'une  sorte  de 
moignon. 

11  n'y  avait  donc  de  surface  résorbante  que  la  moitié  de  la 


plèvre,  la  plèvre  pariétale,  eheK  un  inilividu  débilité  et  à  tissus 
utoniqtie^. 

Itesùiit  h  déterminer  la  nature  do  répanchement.  IvUiit-il  puru- 
lent ?  La  (ju  es  lion  était  ùmiv  à  résoudre. 

Le  malade  qui  fait  du  pus,  celui  dont,  pour  î^pécîfler,  la  pieu* 
résiù  e»t  purulente,  a  de  la  ûèvre  hectitiue,  caractérise  par  uue 
température  élevée,  surtout  le  Miir  ;  de  ranorexie»  de  la  diar- 
rhée, etc.  Tel  était  le  cas  de  notre  malheureux  varioleux  qui  est 
mort  au  37  ;  nous  avions  diagnostiqué  chez  lui  une  pleurésie 
purulente  et  rauto[ïsie  est  venue  tri  s  te  ment  vérifier  nos  assert  ion  s*. 
Ici»  rien  de  pareil;  nous  avions  affaire  à  un  homme  qui  avait  con- 
tinué à  travailler  ijcndant  deux  mois,  dont  Tappétit  &*était  main- 
tenu jusqu'^  ces  derniers  jours,  dont  lu  température  était  de 
37  degré;^  le  matin,  ^8  degrés  le  soir*  presque  normale  par  consé- 
quent. Le  pouls,  à  100  pulsations  par  minute,  était  petit;  la  peau 
aussi  rrau^he  que  possible*  Donc,  il  n'y  avait  pas  de  pus  dans  la 
poitrine* 

L  epancheinent  était  ainsi  ime  sorte  d'hydropisie*  Par  suite,  il 
n'y  avait  pas  iJe  ces  fausses  membranes  abondantes  et  épaisses  qui 
brident  le  poumon  et  empêchent  son  fonctionnement  ultérieur* 
Ainsi,  vous  le  voyez,  tout  s'encliaînci  et  nous  arrivons  de  proche 
en  proche  jusqu'au  pronostic  du  traitement* 

Ce  traitement,  il  était  des  mieux  indiqué*  II  aurait  été  insensé 
de  songer  aux  sangsues  ou  au  sé ton,  dont  Hmpuîssance  était  par 
trop  évidente  ;  la  ponction  seule  pouvait  être  efficace*  11  était  h 
peu  prés  lerlain,  en  effet,  que  répanchement  ne  se  reformerait 
pas  ou  que,  s'il  se  reproduisait  un  peu  de  liquide  par  suite 
d'un  reste  de  tendance  hypercrinique,  un  vésicatoire  en  aurait 
raison. 

Une  question  encore,  et  j©  vous  dirai  comment  nous  avons  fiiit 
ropération  et  pourquoi  nous  Tarons  faite  de  cette  façon. 

Cet  homme  a  eu  une  hémoptysie  il  y  a  quatre  ans.  Il  gagne 
50  sous  par  jour^  et  il  est  pére  de  famille  :  votts  voyez  ce 
qui  peut  lui  rester  pour  lui  quand  il  a  donné  la  nourriture  aux 
siens*  Sa  profession  est  sédentaire  et  il  ne  manque  pas  de 
soucb* 

Il  se  ti"ouve  donc  dans  les  conditions  que  nous  verrons  être  les 
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plus  propres  au  développement  des  tubercules  (1),  et  cependant 
ni  M.  Duguet  ni  moi  n'avons  pu  trouver  chez  lui  trace  de  tuber- 
culisation.  11  est  bien  entendu  cependant  que  nous  devons  rester 
très-réservés  à  ce  sujet  et  que  nous  ne  devons  pas  dissimuler  nos 
craintes  pour  l'avenir. 

J'arrive  maintenant  à  la  question  de  la  ponction.  Au  lieu  d'em- 
ployer le  trocart  ordinaire,  j'ai  voulu  essayer  le  trocart  presque 
capillaire,  conseillé  par  mon  ami  M.  Blachex,  avec  anesthésie 
préalable  do  la  peau  au  point  où  doit  se  faire  la  ponction. 

Mais,  pour  éviter  Tarrôt  du  liquide  par  suite  de  la  présence 
possible  de  flocons  fibrineux,  j'ai  exercé  une  succion  sur  la  canule 
de  l'instrument,  à  l'aide  de  la  térabdèle  de  Damoiseau,  qui  n'est 
autre  chose  qu'une  sorte  de  ventouse  modifiée. 

Par  ce  procédé,  nous  avons  vidé  la  poitrine  du  malade  et 
obtenu  plus  de  3  litres  de  sérosité,  en  près  de  trois  quarts 
d'heure,  il  est  vrai  (2). 

La  fièvre  initiale  ou  génératrice  peut  être  assez  légère,  ou  assez 
insidieuse  pour  être  méconnue  ;  le  second  malade  du  n»  28  y  prit 
à  peine  garde  ;  dans  le  cas  suivant,  elle  passa  inaperçue. 

Il  s'agit  du  malade  dont  je  vous  al  parlé  dans  la  leçon  précé- 
dente, et  qui  portait  son  épanchement  d'une  façon  si  caracté- 
ristique, qu'à  le  voir  marcher  seulement  on  pouvait  diagnostiquer 
l'hydrothorax  (3). 

Ce  jeune  homme,  qui  entra  dans  notre  service  le  i8  jamicr 
pour  y  être  couché  au  n'»  7,  avait  primitivement  séjourné  dans  un 
autre  ser\ico  de  cet  hôpital,  du  30  octobre  au  21  décembre, 
c'est-à-dire  cinquante-deux  jours. 

Il  paraît  bien  qu'il  eut  alors  une  fièvre  typhoïde  assez  peu 
véhémente  pour  qu'elle  fût  considérée,  à  son  début,  comme  une 
synoque.  Mais  la  céphalalgie,  l'insomnie,  la  prostration  des  forces 
persistant  ;  mais  les  troubles  digestifs  ne  cédant  pas;  mais  h  toux 

(1)  Voir,  t.  II,  les  leçons  sur  la  Phthisie pulmonaire. 

(2)  Celte  opération  a  été  faite  par  moi,  et  sur  l'indication  du  docteur  Da- 
moiseau, le  3  avril  18C9.  Depuis  cotte  époque,  les  procédés  d'aspiration  du  doc- 
teur Dieulafoy  oui  résolu  le  problème  de  l'évacuation  des  liquides,  quels  qu'iit 
soient,  par  ponction  capillaire.  (Voir,  plus  loin,  leçon  XXX.) 

(8)  Voir,  plus  haut,  leçon  XXVI,  p.  546. 
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se  mettant  de  la  partie,  on  rectifia  le  diagnostic,  et  l'on  reconnut 
une  fièvre  typhoïde,  qui  d'ailleurs  fut  bénigne. 

C'est  dans  la  convalescence  de  celle-ci  que  le  malade  s'aperçut 
(f u*il  lui  devenait  impossible  de  se  coucher  sur  le  côté  droit  sans 
ôlre  aussitôt  suffoqué. 

Qu'il  ait  eu  quelque  temps  avant  ces  symptômes  un  mouvement 
de  fièvre  inflammatoire  ;  que  celle-ci  ait  été  confondue  «avec  ces 
retours  oU'ensifs  de  la  fièvre  continue  qu'il  venait  d'avoir;  que, 
par  suite  de  la  débilitation  qu'avait  entraînée  la  dothiénentérie,  la 
fièvre  pleuréti(|ue  ait  produit,  au  lieu  d'une  phlegmasie  franche, 
une  maladie  bâtarde  qui  ne  demandait  pas  mieux  que  de  passer 
t\  l'hydrothorax  ;  voilà  qui  ne  me  semble  guère  douteux.  Surtout 
si  Ton  sait  que  cet  individu,  primitivement  débile,  venait  d'être 
rendu  plus  débile  encore  par  une  dothiénentérie. 

Il  n'avait  marché  qu'à  Tàge  de  trois  ans;  son  enfance  avait 
toujours  clé  «  (Icliralo  ».  (iCpendant,  à  l'âge  de  seiïe  «ans,  enfant 
naturel  sans  famille,  il  quitt^iit  le  département  de  la  Creuse  pour 
venir  à  Paris  servir  les  maçons.  Son  intelligence  ni  ses  forces  ne  lui 
ont  pas  permis  de  monter  en  grade,  et  il  est  toujours,  à  vingt-trois 
ans,  siîrviteur  de  maçon. 

Ce  rude  métier,  au  salaire  insuffisamment  rémunérateur,  et 
(|ui  s  exerce  aux  injures  du  temps,  n'a  pas  contribué  à  fortifier 
son  organisme  ;  aussi  le  corps  est-il  resté  petit  et  les  membres 
grêles  ;  l'appareil  digestif  est  loin  d'être  valide  ;  ce  n'est  pas  que 
l'appétit  fiisse  défaut,  mais  les  digestions  sont  habituellement 
laborieuses. 

Actuellement  il  est  pâle,  il.  est  maigre  sans  Otro  pour  cela 
tuberculeux. 

A  sou  entrée  dans  notre  service,  il  n'était  pas  difficile  de  recon- 
naître l'existence  d'un  épanchement  dans  la  plèvre  gauche  :  la 
façon  dont  il  le  portait  en  marchant  et  que  je  vous  ai  signalée  ; 
le  décubitus  forcé  h  gauche  et  impossible  à  droite,  sous  peine  de 
sufibcation  ;  la  matilé  absolue  de  tout  le  côté  gauche  de  la  poi- 
trine, excepté  sous  la  clavicule  où  se  percevait  le  son  skodique  ; 
l'abolition  du  murnmre  respiratoire  en  avant  comme  en  arrière; 
de  ce  côté  le  souffle  sans  égophonie  aux  parties  supérieures;  tout 
cela  prouvait  surabondamment  l'existence  d'un  vaste  épanche- 
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nieot,  A  ces  signes  s'ajoutait  par  surcroU  la  déviation  du  coïur, 
dont  la  pointe  battait  sous  le  teton  droit. 

Uuppétît  ^^taît  conservé,  mais  les  digestions  ékiienl  difficile*; 
h  peine  tes  aliments  étaient-ils  ingt^rés  que  restomar  se*  balloTiuail, 
comme  il  arrive  en  pareil  cas  de  trouble  de  l'hématose,  môme  de 
cause  mt'^canique.  Le  sommeil  était  U'g^r  et  cessait  brusquement 
dès  que  le  malade, endormi  mv  le  côté  gauclie,  se  pkwiit  niaclii- 
naicment  sur  le  côté  droit.  La  température  était  de  37%2  le  ma- 
tin et  à  peine  de  deux  dixièmes  de  pins  le  soir.  Le  pouls  battait 
iâO  lois  par  minute. 

Je  pratiquai  hi  ponction  le  21  janvier  avec  rapjïareii  de  Potain, 
entre  le  neuvième  et  le  dixième  espace  intercostal;  Topéralion 
dura  vingt  minutes  et  donna  issue  à  3  litres  d'un  liquide  citrin, 
limpide,  mousseux,  très-aîbumincux  et  non  fibrineux.  Le  patient 
m  toussa,  et  encore  sans  fatigue  ni  douleur,  que  vers  la  fin  de 
l'opération.  Le  cœur  revint  immédiatement  à  f,'auelie  et  le  déplis* 
sèment  du  poumon  gauche  s'clFectua  sans  difficulté;  on  entendait 
le  murmure  respiratoire  revenant  progressivement  aux  poiuti 
qu*abandonnait  le  liquide. 

Le  lendemain  de  Topéralion  le  malade,  soulagé  dès  la  poncUoiu 
se  trouvait  mieux  encore.  11  avait  dormi  plus  longtemps  et  avait 
pu  se  coucher  impunément  sur  le  côté  droit.  Le  murmure  vési- 
culaire  s'entendait  jusqu'au  bas  de  la  poitrine,  mélangé  do  fi^t- 
teim'ïit^ntk^  c'est-à-dire  d*un  bruit  assez  semblable  à  un  ràle  hu- 
mide, mais  qui  en  diffère  en  ce  qu'il  est  très-superficiel^  ne  se 
déplace  ni  ne  diminue  pas  les  efforts  de  toux  et  n'est  pas  ac-com- 
pagné  d'expectoration;  évidemment  ce  bruit  est  le  résultait  du 
frottement  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  humides  encore  ou  re- 
couverts de  minces  pellicules  pseudo-membraneuses.  11  n'y  iivait 
plus  qu*une  subnmtité  très-pen  prononcée.  Le  pouls  battait  en* 
core  de  iî2  h  120, et  la  température  restait  à  37^2. 

Je  ne  voulus  pas  consentir  à  Tapplication  d*uu  vésic^itoire  «  de 
précaution  »,  que  quelques-uns  d'entre  vous  me  demandai^ïnl  de 
metlroj  en  vue  d'un  épanchement  «(  de  retour»,  que  je  ue  cmï- 
gnais  guère.  En  eUet,  la  plèvre  de  cet  homme  n'éUiit  plits  malad© 
depuis  longtemps;  elle  était  seulement  encombrée  par  le  pro- 
duit d'une  hydrophlcgmasie  éteinte  et  qui  ne  se  rallumerait  pas. 
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Les  événements  m'ont  donné  raison  :  Tépanchement  ne  s'est  pas 
reproduit,  même  partiellement.  Seulement  nous  gardons  quelque 
temps  encore  le  malade  dans  nos  salles,  en  vue  de  le  bien  nourrir 
et  de  le  tonifier  par  le  quinquina;  son  organisme,  fondamentale- 
ment débile,  ayant  été  débilité  par  sa  dothiénentérie,  puis  par  les 
troubles  de  Thématose  et  la  misère  due  au  manque  de  travail. 
Je  me  demande  comment  ces  pauvres  êtres  ne  meurent  pas  à  la 
peine  :  il  faut  bien  des  choses  pour  tuer  un  homme  ! 

Je  n'ai  pas  voulu  mettre  de  vésicatoires  après  la  ponction  chez 
ce  malade,  convaincu  qu'ils  étaient  inutiles;  vous  verrez  bientôt 
que  j'en  sais  mettre  au  besoin,  et  dans  quelles  circonstances. 

Jusqu'ici, employant  le  langage  habituel,  j'ai  parlé  de  pleurésie 
chronique,  mais,  chez  nos  malades  des  n'»  28  et  7,  est-ce  bien 
d'une  pleurésie  qu'il  s'agit?  N'y  a-t-il  pas  là,  pour  ainsi  dire, 
déviation  de  l'acte  morbide  primitif?  Il  avait  débuté  comme  une 
inflammation,  il  finit  comme  une  hydropisie. 

Peut-on  dire,  en  efl*et,  qu'il  y  a  pleurésie,  alors  que  n'existe 
plus  aucun  des  signes  caractéristiques  de  cette  affection  :  ni  le 
point  de  côté,  ni  la  toux,  ni  la  fièvre  ;  la  dyspnée  n'étant  d'ailleurs 
que  la  conséquence  toute  mécanique  de  la  diminution  dans  la 
surface  de  l'hématose,  par  compression  d'un  poumon. 

11  n'y  a  pas  là  de  maladie  proprement  dite  :  il  n'y  a  qu'un 
accident;  tout  l'être  n'est  pas  touché,  une  fonction  seule  est  en- 
travée. L'appétit  est  bon,  les  digestions  se  font  bien  ;  la  circulation 
a  son  rhythme  normal,  la  peau  sa  chaleur  habituelle,  et  la  tem- 
pérature centrale  ne  dépasse  pas  la  moyenne.  Mais,  la  surface 
d'hématose  étant  diminuée,  l'organisme  étant  amoindri  de  ce 
fait,  l'individu  est  pâle,  ses  forces  sont  moins  grandes,  et,  dès 
qu'il  veut  se  livrer  à  un  travail  actif,  la  fatigue  survient  rapi- 
dement et  le  pouls  s'accélère  sans  qu'il  y  ait  fièvre,  mais  parce 
que  le  champ  de  la  circulation  pulmonaire  est  diminué  de  près 
de  moitié,  et  que  ce  qui  en  reste  est  insuffisant  pour  fournir,  dans 
un  temps  donné,  à  l'hématose  nécessaire  aux  combustions  du 
travail  ;  d'où  un  plus  grand  nombre  de  courses  du  sang  à  la 
recherche  de  son  oxygène.  Au  repos,  l'homme  se  sent  lui-même  ; 
à  l'action,  il  n'est  plus  qu'une  moitié  d'homme,  parce  qu'il  n'a 
plus  qu'une  moitié  de  surface  oxydante.  Rendez-lui  la  pléni- 
PETEK.  —  Clin,  méd,  i.  ^  36 
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tude  de  celle  surface,  et  le  voilà  reclevenu  Thomme  d'autrefois. 

A  le  prendre  rigoureusement,  l'épanchement  de  sérosité  qui 
réside  et  persiste  dans  la  poitrine  n'est  donc  plus  la  pleurésie  ; 
ve  n'en  est  que  le  reliquat,  le  vestige  ;  mais  un  vestige  qui  consli- 
lueàlui  seul  une  autre  maladie.  Le  but  du  médecin,  dans  la 
période  aiguë  ou  tout  au  moins  active  de  la  pleurésie,  est  donc 
d'empêcher  l'épanchement  de  se  faire  ;  son  tort,  de  le  laisser 
s'effectuer.  Eh  bien,  ce  tort,  il  l'a  trop  souvent  de  nos  jours;  je 
vous  dirai  bientôt  pourquoi  et  comment. 
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Les  i>l:  urésios  chroniques  et  non  pins  Thydrothorax.  —  Encore  les  méfaits  de 
l'expectution  dans  ia  pleurésie  aiguô,  comme  de  la  révu^ion  et  de  la  déri- 
vation dans  les  vastes  épanchements  pleuraux.  —  Empyème  et  rupture  apon- 
laiiéi*  de  la  paroi  thoracique.  —  Rupture  de  la  i  icatrice  do  la  thoracocenlèse 
au  cas  (le  reproduction  du  liquide.  —  Les  médecins  naturalistes  en  face  des 
épanclieuients  do  la  plèvr«'. 


Messieurs, 

Heureux  le  pleurétiquc  qui,  mal  traité  ou  plutôt  non  traité  par 
le  médecin  abstentionniste,  voit  sa  flèvre  s'éteindre  et  sa  douleur 
de  coté  disparaître  î  II  a  cessé  d'être  pleuré  tique  pour  devenir  un 
liydropiqiic  de  la  plrvre.  (Tétait  le  cas  des  deux  derniers  malades 
dont  je  vous  ai  parlé  dans  la  le(*on  précédente  ;  mais  il  est  loin 
dVn  (Hrc  ainsi  chez  ceux  dont  la  fièvre  persiste,  et  dont  Torga- 
nismc  ne  se  relève  pas.  <:eiix-là  sont  et  restent  des  pleuré tiqi4es  ; 
ils  ont  vérilahlemenl  une  pleurésie  chroni(|iie. 

tjiri'Nl-ce  niaiiilonant  qu'une  p/curêsie  r/tf  unique? 

Kh  l)ien,  je  réponds  tout  d'al)ord  que  ce  n'est  pas  la  maladie  de 
notre  honmie  du  n  7.  Chez  lui,  il  y  avait  épanchement  pleuré- 
tique  et  non  pas  pleurésie,  (/était  une  hydropisie  de  la  plèvre,  un 
hy<lrothorax  ;  tout  ce  que  vous  voudrez,  excepté  une  pleurésie. 

On  confond  volontiers  dans  le  langage  médical  habituel  un 
épancliement,  le  reliquat  d'une  phlegmasie  primitivement  aigu& 
et  plus  ou  inoins  mal  traitée,  avec  une  phlegmasie  chronique; 
tandis  qnt',  daiiN  la  plupart  des  cas  de  pleurésie  dite  chronique 
il  n'y  a  plus  depuis  longtemps  d'inflammation. 

11  n'y  .1  plus,  eu  ollet,  de  la  phlej^masie  de  la  plèvre  la  douleur 
ni  la  toux;  pas  plus  qu'il  n'y  a  du  travail  inflammatoire  la  lièvre 
ni  l(î  uiauv.iis  état  p'iu'ral.  Un  hydropique  de  la  plèvre  est  gêné 
par  son  épanchement,  mais  c'est  là  tout.  Pour  le  reste,  et  dès  que 


UK  t'Es  PLEtRÉTIQUES. 

VOUS  n'exigez  pas  de  lui  un  service  trop  actif,  c'est  un  homme 
relativement  bien  portant,  qui  mange  et  digère  suffisamment  bien, 
et  dort  convenablement  sa  nuit  entièré,  pour  peu  qu'il  soit  cou- 
ché sur  le  côté  qu'occupe  l'épanchement  thoracique. 

Quelle  différence  avec  la  vraie  pleurésie  chronique,  c'est-à-dire 
avec  celle  qui  s'éternise,  soit  parce  que  la  phlegmasie  primitive- 
ment très-aigue  a  été  absolument  mal  traitée,  soit  parce  que 
l'organisme  du  malade  était  fondamentalement  mauvais  et  sa 
plèvre  de  mauvaise  qualité,  par  conséquent. 

Dans  ces  cas,  le  pleurétique  a  toujours  une  fièvre  plus  ou  moins 
accusée  ;  son  appétit  est  médiocre  ou  nul  ;  ses  digestions  labo- 
rieuses ou  imparfaites;  tout  son  organisme  languisssant. 

Commençons  par  une  proposition  naïve  comme  un  axiome  : 
«  n  n'y  a  pleurésie  que  quand  il  y  a  inflammation  de  la  plè\Te.  » 
Or,  quand  tous  les  signes  d'une  pleurésie  se  sont  éteints,  et  qu'il 
ne  reste  plus  qu'un  épanchement,  je  dis  qu'il  y  a  hydrothorax. 
Dans  ces  cas,  la  pleurésie  est  si  bien  silencieuse  qu'on  dit  aussi 
qu'elle  est  latente.  Il  n'y  a  pas  de  pleurésie  latente.  La  pleurésie 
est  ou  elle  n'est  pas;  et  quand  elle  est,  elle  sait  se  faire  entendre. 
La  pleurésie  latente  des  anciens  n'est  plus  une  pleurésie,  mais  un 
hydrothorax  consécutif  à. une  pleurésie. 

Quant  à  la  pleurésie  chronique,  c'est  une  affection  de  la  plèvre, 
qui  a  pu  être  primitivement  aiguG  ou  chronique  d'emblée,  mais 
qui,  dans  tous  les  cas,  est  accompagnée  de  symptômes  locaux  et 
généraux  sur  lesquels  j'insisterai  tout  à  l'heure. 

Il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  discussion  purement  doctrinale;  la 
question  est  essentiellement  pratique,  ainsi  que  vous  Tallez  voir  : 
on  guérit  radicalement  l'hydrothorax  par  une  seule  et  simple 
ponction  de  la  poitrine;  j'en  veux  pour  preuve  le  malade  du 
no  7  (i)  ;  on  ne  guérit  pas  ou,  du  moins,  on  guérit  difûcilemenl 
ainsi  la  pleurésie  chronique. 

Je  ne  crains  pas  de  le  répéter,  et  je  le  dirai  sans  cesse  comme 
sur  tous  les  tons,  c'est  l'inertie  volontaire  des  médecins  contem- 
porains — j'entends  les  médecins  parisiens  et  je  dis  les  plus  savants 
d'entre  eux,  mais  imbus  d'idées  théoriques  malencontreusement 


(i)  Voir,  plus  haut,  leçon  XXVII,  p.  558. 
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interprétées  —  c'est  rinertle  volontaire  des  médecim  (quand^ce 
n'est  pas  leur  incurie)  qui  fait  trop  souvent  dévier  le  travail 
inflammatoire  dont  la  plèvre  est  le  siège,  et  laisse  ^  transformer 
en  hydropisie  de  poitrine  ce  qui  n'était  au  début  qu*une  pleurésie 
simple  et  franche,  ou  permet  qu'elle  s'éternise  en  changeant  de 
type  et  de  nature. 

Nous  avons  vu,  dans  la  le<^on  précédente^  comment  se  faisaient 
les  hydrothorax  ;  nous  allons  voir  dans  celle-ci  comment  se  font  les 
pleurésies  chroniques. 

Par  !a  bassesse  de  leur  organisation,  par  la  faible  vitalité  dont, 
par  suile,  elles  sont  douées»  les  membranes  séreuses  sont  plus 
spécialement  prédestinées  à  la  permanence  du  travail  morbide, 
incapables  qu'elles  sont  trop  souvent  de  s'en  débarrasser  acti- 
vement. 

Plus  basse  d*ailleurs  sera  la  vitalité  générale  de  Tindividu,  plus 
basse  encore  sera  celle  de  ses  tissus  séreux  ;  aussi  verrons-nous  les 
diathésîques,  les  rhumatisants,  par  exemple,  se  débarrasser  Irès- 
Jenttinicnt  d'une  pleurésie,  de  sorte  qu*il  y  a,  dans  ce  cas,  néces* 
si  té  d'autant  plus  urgente  pour  le  médecin  d'intervenir  plus 
activement  que  rindividu  est  plus  cbétif  ;  en  proportionnant,  bien 
entendu,  rénergie  de  son  action  à  llntensilé  du  mal,  ainsi  qu'à  la 
force  de  résistance  du  malade.  Nous  verrons,  dans  la  leçon  pro- 
chaine, que  ♦si  je  conseille  en  pareil  cas  la  médication  antiphlo- 
pistique  et  les  émissions  sanguines  générales  ou  local  as,  au  moins 
est-ce  modérément  que  je  les  conseille  et  que  je  les  pratique. 

Eu  juin  1868,  j'étais  appelé  à  donner  mon  avis  sur  le  cas  d'un 
homme  malade  depuis  plus  de  trois  semaines*  Cet  homme,  s  étant 
refroidi  aux  courses  du  bois  de  Boulogne,  après  y  avoir  eu  très- 
chaud,  avait  une  pleurésie.  Employé  d'une  grande  administration, 
il  avait  été  soigné  par  un  des  médecins  de  celle-ci,  c'est-à-dire  de 
loin  en  loin.  La  médication  avait  été  ce  qu'elle  pouvait  être  en 
de  telles  conditions,  c'est-à-dire  très-peu  active*  On  n'avait,  bien 
entendu,  ni  saigné  cet  homme  robuste  ni  ventousé  sa  poitrine. 
On  lui  avait  appliqué  »  vers  le  troisième  jour  de  sa  maladie,  un 
vésicatoire,  et  ç'avaît  été  tout,  Un  vaste  épanchemcnt  s'était 
formé- 
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Quand  je  vis  le  malade,  le  médecin, qui  avait  très-bien  reconnu 
répanchement,  s'évertuait,  avec  un  insuccès  qui  ne  le  décou- 
rageait pas,  h  dcflmer  des  purgatifs  et  des  diurétiques  —  lesquels 
n'ont  jamais  fait,  en  pareil  cas,  que  dégrader  le  tube  digestif  et 
fatiguer  les  reins  ;  —  pendant  ce  temps-là  Teau  montait  dans  la  poi- 
trine au  lieu  d*y  descendrc,'et  le  malade  allait  de  mal  en  pis.  11  y 
avait  une  fièvre  modérée,  mais  continue,  et  Tappétlt  était  presque 
îiul.  Le  malade  ne  quittait  pas  le  Ht  et  était  très-affaibli.  De 
tubercules,  pas  Tombre. 

11  fut  convenu  qu'il  n'y  avait  que  la  ponction  de  possible  et 
d'utile;  je  la  pratiquai  le  29  juin.  On  retira  de  la  plèvre  droite 
plus  de  3  litres  d'une  sérosité  transparente  et  fibrineuse,  non 
purulente.  11  y  eut  un  soulagement  immédiat.  Malheureusement 
la  fièvre  persista  et  l'état  général  resta  mauvais.  L'appétit  ne  re- 
vitit  pas  et  une  diarrhée  très-abondante  se  manifesUi.  Peut-être 
avait-elle  été  provoquée  par  l'usâge  antérieur  des  purgatifs  chez 
cet  homme  qui  était  rhumatisant.  Nous  réussîmes  à  arrêter  cette 
diarrhée  ;  mais  voici  que  l'épanchement  se  reproduisit  dans  la 
plèvre.  11  y  avait  une  ligne  de  niveau  au  tiers  inférieur  de  la 
poitrine,  du  souffle  et  de  l'égophonie  en  ces  points. 

La  diarrhée  reparut  abondante  et  le  niveau  du  liquide  baissii, 
mais  sans  que  l'épanchemerit  fût  résorbé  complètement.  Le 
18  juillet,  trois  semaines  après  la  ponctiôn,  on  entendait  toujours 
unè  belle  égophonie. 

Le  malade  était  loin  d'aller  bien  sous  le  coup  de  cette  double 
spoliation  de  son  sang  par  l'intestin  et  par  la  plèvre.  L'appélil  ni 
les  forces  ne  revenaient.  Enfin,  répanchement  repril  franche- 
ment une  marche  ascendante  et  la  poitrine  se  remplit  de  nou- 
veau. Nous  discutions  l'opportunité  d'une  seconde  ponction,  à 
laquelle  le  malade  ni  l'entourage  ne  semblaient  pas  très-disposé^, 
lorsque,  six  semaines  après  l'opération,  la  cicatrice  de  nui  pre- 
mière ponction  se  rompit  et  donna  issue  h  un  écoulement  de 
liquide  qui  devint  continu  et  fut  fort  abondant.  Le  liquide  n'était 
pas  séreux  comme  la  première  fois,  mais  légèrement  purulent; 
puis  ce  fut  du  véritable  pus  qui  s'échappa  de  la  plaie  et  l'état 
général  s'aggrava  encore  :  le  malade  s'amaigrit  beaucoui)  et  les 
forces  devinrent  nulles.  La  fièvre,  qui  n'avait  jamais  cessé,  devint 
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plus  forte,  surtout  la  nuit,  où  il  y  avait  des  sueurs  profuses. 

Vous  pensez  bien  que  j'avais  ausculté  avec  le  plus  grand  soin 
et  que  j'auscultais  toujours,  à  la  recherche  des  tubercules  :  il  n'v 
en  avait  pas  trace. 

Le  malade  n'en  dépérissait  pas  moins  et  rapidement.  On  ne  con- 
naissait alors  ni  le  siphon  de  Potain  ni  surtout  l'ingénieux  appa- 
reil de  Dieulafoy  (1)  ;  nous  ne  pouvions  tenter  que  des  lavages  de 
la  plèvre,  dont  je  savais  la  triste  inefficacité.  Pour  ces  raisons,  et 
parce  que  le  malade  habitait  ime  petite  chambre  où  il  étouffait 
par  les  grandes  chaleurs  du  mois  d'août,  il  fut  convenu  qu'on 
tenterait  de  l'envoyer  h  la  campagne.  11  y  partit  pour  y  mourir 
dans  le  marasme,  épuisé  et  infecté  à  la  fois  par  l'abondance  de  la 
suppuration  de  sa  plèvre  ainsi  que  par  l'altération  du  pus,  dont  le 
foyer  communiquait  avec  lair. 

La  mort  eut  lieu  le  25  septembre,  quatre  mois  et  demi  après 
le  début  do  la  maladie,  un  peu  moins  de  quatre  mois  après  la 
ponction. 

J*ai  dit  que  cet  homme  était  un  rhumatis<int;  il  avait  eu  une 
première  attaque  d(»  rhumatisme  articulaire,  avec  pleurésie  à 
droite,  à  TAgo  (h»  dix  ans.  Cette  attaque  avait  été  très-véhémente 
et  était- sur\enup  h  la  suite  d'une  imprudence  d'enfant  :  le  corps 
étant  couvert  de  sueur,  le  jeune  garçon  s'était  placé  pour  se  ra- 
fraîchir sous  le  jet  d'une  pompe  glaciale.  Miiis  de  ce  qu'il  était 
rhumatisant,  cela  ne  veut  pas  dire  que  sîi  pleurésie  fût  une  de 
ces  pleurésies  qifon  appelle  rhttmniismnfes  et  qui  surviennent 
dans  le  roxivs  d'une  attacpie  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Celles-ei,  en  (^Ilel,  sont  ordinairement  îissez  peu  tenaces.  Et  vous 
allez  voir,  par  Texenqïle  d*un  uialadc  de  nos  salles,  non  moins 
que  par  le  cas  du  nïalade  que  je  viens  de  vous  rapporter,  qu'un 
rhumatisant,  nu  dialhési(|U(\  ayant  une  pleurésie,  l'a  volontiei's 
mak'iiiie. 

O'e^t  aussi  un  rhuniatisimt  ((ue  le  malade  du  n**  40.  11  nous  est 
arrivé  avec  im  vaste  épanchement  î\  gauche,  que  le  médecin 
n'avait  rien  fait  pour  empêcher  :  il  avait  été  traité  par  lu 
méthode  si  commode  de  l'expeclation. 


(1)  Voir,  plus  loin,  [io*ir  \"a  r«'saltats  de  co  traitement,  la  leçon  XXX. 
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Il  y  Li  douze  tins  qu'il  a  eu  une  LiUaque  de  rhumatisme  articu- 
laire généralisé,  qui  a  laisse  eomme  Lraro  ile  son  existence  un 
soufde  de  légère  insuffisance  mi  traie.  La  ponction  donna  issue 
à  près  de  3  litres  rie  sérosité.  Cette  sérosité  était  sangknte, 
non  pas  que  la  pleurésie  lût  cancéreuse,  mais  parce  que,  pro- 
bablement, la  plèvre  parié laîe  était  déjà  tapissée  par  une  fausse 
membrane  très- vase ulaire  et  que  le  trocart,  en  la  perforanl,  avait 
fait  saigner  cette  fausse  nienibrane  dans  la  cavité  de  la  plèvre; 
de  sorte  que  la  sérosité  qu'elle  contenait  sortait  teinte  de  ce 
sang  répandu  par  l'opérateur.  Le  fait  est  qu'après  la  ponction, 
le  liquide  s'est  séparé  en  deux  coucbes  :  Tune  supérieure,  de 
beaucoup  la  plus  abondante  et  complètement  séreuse  ;  l'autre 
inférieure  et  consistant  en  un  très- petit  caillot. 

Je  signale  ce  fait  en  passant  pour  vous  avertir  de  ne  pas  vous 
elfrayer  au  cas  où  le  liquide  extrait  de  la  plèvre  sortirait  teint  de 
sang,  et  de  ne  pas  croire  trop  légèrement  h  un  cancer  de  la 
plèvre,  affection  rare,  et  où  Trousseau  nous  a  appris  que  le  liquide 
était  sanglant* 

La  ponction  de  la  poitrine  amena  du  soulagement,  maisja 
lièvre  persistant,  bien  que  modérée,  répanchemenlse  reproduisit. 

Peut-être  y  eut-il  dans  la  plèvre  le  môme  phénomène  que  dans 
la  cuvette  où  nous  avions  reçu  la  sérosité;  c'est-à-dire  qu'un  peu 
de  sang  épanché  s*y  coagula  et  contribua  par  sa  présence  à  la 
reproduction  de  Texsudat.  En  tout  cas,  les  expériences  de  Trous- 
seau ont  prouvé  le  peu  de  gravité  d'un  épanchement  de  sang 
dans  la  plèvre. 

Nous  sommes  parvenu,  h  Taide  de  deux  vésicatoires  succes- 
sifs, à  triompher  du  travail  de  sécrétion  nouvelle  et  à  empêcher 
que  la  plèvre  ne  se  remplît  de  sérosité. 

Je  fus  moins  heureux  dans  le  cas  suivant,  qui  rappelle,  par  ses 
péripéties  et  sa  terminai'^on,  le  fait  fpio  je  vous  ai  cité  au  début 
de  cette  leqon. 

(détail  eu  iH07,  îi  la  Charité,  dans  le  service  de  M*  Bourdon, 
que  je  remplaçais.  Un  jeune  palelreuier  anglais  de  vingt -cinq 
ans,  aux  cheveux  rotix,  à  la  peau  blanche  tigrée  de  taches  do 
rousseur,  au  tempérament  ultra-lymphatique,  et  qui  avait  eu  de 
vagues  atteintes  de  rhumatisme»  nie  fut  amené  au  di^tième  jour 
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d'une  pleurésie  gauche  qu'on  avait  laissée  abi^olument  sans  trai- 
tement. Il  y  avait  de  Vmn  plein  ce  côté  de  la  poitrine  ;  le  cœur 
batliiit  à  droite  ;  le  souffle  éLiît  intense  aux  parties  supérieures; 
la  matité  existait  jusque  sous  la  clavicule*  L  anxiété  était  grande 
et  la  fièvre  intense»  Je  proposai  la  ponction  à  ce  malade,  qui 
l'accepta  sans  sourciller. 

Je  retirai  de  la  plèvre  plus  de  3  litres  de  sérosité  très-fihri- 
neuse;  mais,  s*il  y  eut  du  soulagement  quant  à  la  respiration,  il 
n'en  fut  pas  ainsi  quant  à  Tétat  général,  qui  resta  mauvais,  ni 
quant  à  la  lièvre,  qui  devint  plus  intense  encore* 

Je  mis  sans  succès  un  vaste  vésicaloire  sur  la  poitrine;  Tépan- 
chement  se  reproduisit  presque  aussitôt.  Dix  jours  après  l'opéra- 
tion, la  cicatrice  se  rouvrit  et  donna  issue  h  de  la  sérosité,  qui 
bientôt  devînt  purulente.  La  pleurésie  aiguë  s'était  transformée 
eu  pyo thorax  et  la  fistule  ne  se  referma  pas. 

L'inllammalion  gagna  le  péricarde  ;  l'angoisse  s'en  augmenta 
d'autant,  et  Tétat  général  devint  déplorable.  Le  malade  succomba 
un  mois  environ  après  la  ponction,  et  on  trouva,  à  Tautopaie, 
tme  pleurésie  purulente  avec  p^ricardîte  de  même  nature,  sans 
tubercules  pulmonaires. 

Je  crois  avoir  mal  fait  en  n'appliquant  pas  des  ventouses  scari- 
flées  après  la  ponction  chez  ce  malade,  dont  la  plèvre  était  en 
plein  travail  d'inflammation,  ainsi  que  le  démontrait  F  intensité 
de  la  fièvre*  Peut-être,  en  ne  sacrifiant  pas  à  la  mode  du  jour  (que 
je  suivais  ici  inconsciemment,  car  elle  n'a  pas  d'adversaire  plus 
décidé  que  moi),  peut*6tre  eussé-je  réussi  à  entraver  ce  travail 
de  sécrétion  inflammatoire  qui  devait  si  rapidement  changer  de 
nature  et  entraîner  si  vite  une  funeste  terminaison.  Un  vidgaire 
praticien  de  campagne,  fsnidé  par  son  bon  s^ens  et  s'inspirant  de 
la  situation^  n'eût  pas  manqué  ilc  pratiquer  des  émissions  san- 
guines générales  ou  tout  an  moins  locales,  et  il  eût  probable- 
ment réussi  lA  où  j'échouai  misérablement.  CroyejE  que  j*agis 
fî 'autre  façon  maintenant,  et  que  je  n'ai  plus  les  mêmes  regrets^ 

n'est  précisément  parce  que  le  malade  était  roux,  chétif  et 
rhumatisant  que  j'aurais  drt  craindre  que  sa  mauvaise  plèvre  ne 
fit  une  mauvaise  pleurésie,  et  que  j'aurais  dû  combattre  plus 
activement  le  travail  in  fia  m  ma  toi  rt?  qui  avait  déjà  révélé  son 
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acuité  ainsi  que  sa  tendance  pernicieuse  par  Tintensité  de  la  Bèvre 
comme  par  Tabondance  précoce  de  Tépanchement.  Un  vésica- 
toire  en  pareil  cas  ne  suffit  pas. 

Je  n'en  ai  pas  fini  avec  les  méfaits  de  la  médication  anti- 
sanguinaire.  Voici  d'autres  cas  non  moins  probants,  en  ce  sens 
que  les  malades  n'étaient  pas  diathésiques,  que  leur  santé  anté- 
rieure était  bonne  et  que  l'on  ne  peut  attribuer  la  marcbe  suivie 
par  une  affection  simple  en  principe,  qu'à  l'étrange  thérapeu- 
tique mise  en  œuvre. 

Un  homme  entrait  le  \\  juillet  au  n«  il  de  la  salle  des 
hommes  ;  âgé  de  soixante-trois  ans,  il  avait  toujours  joui  d'une 
bonne  santé  et  n'avait  jamais  eu  d'affection  thoracique. 

Au  commencement  du  mois  de  mai  précédent,  sans  cause 
appréciable,  il  fut  pris  de  frissons  répétés,  de  toux  opiniâtre  et 
de  dyspnée  intense.  Il  dut  cesser  ses  occupations,  s'alita  et  ai>- 
pela,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  un  médecin.  Celui-ci  lui  fit 
appliquer  un  vésicatoire  sur  le  côté  gauche  et  lui  en  lit  mettre 
ainsi  huit  successivement.  Ce  n'est  pas  tout;  le  même  jour  il  lui 
fit  prendre  trois  cuillerées  à  soupe  d'huile  de  ricin  dont  il  répéta 
l'administration,  chaque  matin,  pendant  quarante-trois  jours  de 
suite. 

C'était  là,  on  le  voit,  de  la  médication  révulsive  et  dérivatrioe 
à  haute  dose,  appliquée  d'une  main  convaincue  et  que  l'insucoc'^s 
ne  décourageait  pas.  On  ne  sait  d'ailleurs  ce  qui  doit  étonner  le 
plus,  de  la  foi  du  médecin  ou  de  la  docilité  du  malade.  Quoi 
qu'il  en  soit,  ni  l'un  ni  l'autre  n'en  furent  récompensés  :  malgré 
ses  huit  vésicatoires  et  ses  quarante-trois  purgalions,  le  paliiMit 
ne  se  rétablit  pas,  bien  au  contraire;  et  voici  dans  quel  état  il 
nous  arriva. 

L'aspect  est  absolument  cachectique  ;  les  tissus  sont  complè- 
tement décolorés,  l'amaigrissement  considérable  et  la  faiblesse 
excessive.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre  dans  la  journée;  mais,  le  soir,  le 
malade  éprouve  une  chaleur  sèche,  suivie  de  petites  sueurs  pon- 
dant la  unit.  La  peau  est  ordinairement  sèche,  aride  prescpie.  11 
n'y  a  pas  d'crdème  des  extrémités. 

Les  symptômes  lhoraci(|ues  sont  une  dyspnée  habituelle,  sur- 
tout manifeste  lorscjue  le  malade  essiiyc  de  gravir  quelques  mar- 
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rhos;  nue  toux  assoz  froquonte  sans  cxpoctoralion  ;  sa  douleur 
de  poitrine  a  disparu. 

Le  côl(^  gauche  du  thorax  est  dilaté  et,  en  avant,  les  espaces 
inlerrostaux  n*en  sont  plus  apparents  comme  du  côté  opposé. 

La  malilé  est  complèie  ;  elle  commence  au-dessous  delà  clavi- 
cule et  s  étend  jusqu'aux  fausses  côtes,  où  elle  est  remplacée  par 
la  sonorité  stomacale  cxaf4;érée.  Kn  arrière,  on  trouve  ('otte  m(^me 
matilé  depuis  Tépine  de  Tomoplate  jusqu'au  bas. 

L'oreille  promenée  sur  tout  le  côté  gauche  n'y  perçoit  ni  nmr- 
nnu  e  vésiculaire  ni  bruits  anomaux;  partout  le  silence,  malgré 
le  soulèvement  de  la  poitrine,  partout,  excepté  dans  l'aisselle,  où 
l'on  entend  un  léger  souflle  voilé,  lointain,  avec  tremblotement 
de  la  voix  transmise,  et  dans  la  fosse  sus-épineuse,  où  le  mur- 
nnu*e  respiratoire  se  produit  presque^  pur. 

Les  vibrations  llioraciques  ont  complètement  disparu  du  côlé 
gauche. 

A  droite,  le  vtruv  bat  sous  le  sternum,  dont  il  dépasse  le  bord 
droit  de  deux  travcMs  de  doigt.  11  n'y  a  aucune  modification  des 
bruits  du  co'ur.  La  respiraticui  est  normale  à  droite  :  il  n'y  a 
nulle  apparence  de  luberculisation. 

Malgré  la  faiblesse,  il  n'y  a  ni  défaillance  ni  tendance  à  la 
syncope.  L(»  pouls  bal  de  Hf)  h  81  fois  par  minute. 

Kn  dépit  de  l'irritation  î\  laquelle  il  aélè  soumis,  l'appareil  di- 
gestif n'est  pas  trop  troublé  :  il  n'y  a  pas  de  diarrhée,  mais  l'ap- 
pétit est  h  peu  près  perdu. 

Lo  juillet,  je  me  décide  î\  prati(nier  la  ponction  de  la  poi- 
trini',  ne  doutant  pas,  en  raison  de  lou*^  les  signes  physiques 
constatés,  et  surtout  h  cause  du  déplacement  du  cœur,  que 
j'obtiendrais  2  à  II  litres  de  sérosité,  ijuel  ne  fut  pas  mdre 
élonnemcnt,  ù  M.  CJioyau  et  h  moi,  qu.md,  après  en  avoir  ex- 
Ir.ul  80i)  grammes  seulement,  nous  sentîmes  que  le  ixnunon 
V(Miait  frotter  sur  la  canule  dulrocarl,  qui  ne  jouait  plus  libre- 
ment dans  la  cavité  di»  la  jdèvre,  et  que  nous  vîmes  l'écoulement 
s'arrêter. 

Il  n'y  avait  |)as  que  cela  d'insolite  :  d'abord  la  sén»sité  était 
sanguinfdenl(»,  ce  qui  nous  lit  conclure  h  la  présence  d'épaisses 
fau'^scs  membranes  pariétales  et  à  leur  grande  vascularisation; 


572  LES  PLEURÉTIQUES. 

mais,  ce  qui  était  bien  autrement  étrange,  c'est  que  le  cœur 
resta  déplacé  comme  devant  et  que  Ton  n'entendit  pas  dayan- 
tage  les  bruits  vésiculaires  dans  toute  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine.  Ce  ne  fut  qu'en  arrière  que  la  sonorité  revint  et  que  le 
murmure  respiratoire  reparut,  mais  dans  les  parties  supérieures 
seulement  ;  à  partir  du  bord  inférieur  de  l'omoplate,  tout  le  côté 
gauche  resta  mat  et  silencieux  comme  avant  la  ponction. 

J'avais  pratiqué  celle-ci  parce  que  je  croyais  à  l'existence  d'un 
vaste  épanchement  en  raison  du  déplacement  du  cœur,  de  la 
matité  absolue  et  de  l'absence  de  respiration  dans  la  presque 
totalité  du  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  et  voilà  que  je  n'obtenais 
qu'une  quantité  relativement  petite  de  sérosité,  après  quoi  le 
poumon  était  venu  obturer  la  canule.  Il  n'y  avait  donc  que 
cela  de  liquide  au  point  où  j'avais  ponctionné,  lequel  était  d'ail- 
leurs le  lieu  d'élection  (le  sixième  espace  intercostal  dans  la  ligne 
axillaire);  mais  ce  n'étaient  pas  800  grammes  de  sérosité  qui 
avaient  pu  refouler  le  cœur  à  droite  et  donner  naissance  à  tous 
les  signes  que  j'ai  dits;  en  conséquence,  puisque, malgré  leur  éva- 
cuation, la  plupart  de  ceux-ci  persistaient,  et  en  particulier  le 
déplacement  du  cœur,  la  conclusion  légitime  à  laquelle  j'arrivai, 
c'est  que  la  cavité  pleurale  gauche  était  cloisonnée  par  d'épaisses 
fausses  membranes  qui  la  divisaient  probablement  en  un  certain 
nombre  de  loges  distinctes,  et  qu'une  de  ces  fausses  membranes 
tendue  verticalement  du  côté  du  médiastin  était  assez  rigide  pour 
maintenir  le  cœur  dans  sa  position  anomale,  malgré  la  dispari- 
tion d'une  quantité  de  sérosité  assez  importante.  C'était  là  une 
pleurésie  non  pas  aréolairc,  mais  multiloculaire. 

Cependant  l'opération  soulagea  le  malade,  qui  dit  respirer  plus 
facilement. 

Le  20  août,  vingt  et  un  jours  plus  tard,  je  fls  une  seconde 
ponction,  à  peu  de  distance  du  point  oîi  j'avais  pratiqué  la  pre- 
mière. Cette  fois,  j'obtins  moins  encore  ;  il  ne  sortit  que 
220  grammes  de  sérosité  à  peine  teinte  de  sang.  Le  poumon  vint 
très-vite  frotter  contre  l'extrémité  de  ma  canule.  Dans  le  cours 
de  la  journée,  il  s'écoula  par  la  plaie  de  la  ponction  une  quan- 
tité de  liquide  qui  traversa  les  pièces  du  pansement,  les  alèses  et 
les  draps  du  lit,  et  qu'on  peut  bien  évaluer  à  une  quantité  à  peu 
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près  égale  à  celle  qu'on  avait  directement  extraite.  Le  lendemain, 
récoulcment  avait  cessé  et  la  plaie  était  fermée. 

A  la  suite  de  cette  deuxième  opération,  souffle  amphorique  dans 
toute  la  région  latérale  du  côté  gauche,  mais  surtout  intense  au  voi- 
sinage du  creux  axillaire.  En  avant,  léger  souffle  tubaire,  mais  per- 
sistance de  la  matité,  qui  remonte  toujours  jusqu'à  la  clavicule. 

On  ne  peut  guère  attribuer*  ce  souffle  qu'à  la  pénétration  dai\s 
la  poitrine  d'une  petite  quantité  d'air,  durant  le  temps  où  la 
plaie  donne  issue  à  de  la  sérosité. 

En  arrière  la  respiration  s'entendait  cependant  sur  une  éten- 
due un  peu  plus  considérable  qu'avant  l'opération,  mêlée  à  un 
peu  de  frottement  ;  mais  toute  la  moitié  inférieure  gauche  de  la 
poitrine  consene  en  arrière  les  signes  ordinaires  d'un  épanche- 
ment  non  douteux. 

Deux  jours  après  l'opération,  la  fièvre,  qui  jusque-là  avait  été  à 
peu  près  nulle,  le  soir  excepté,  devint  plus  manifeste  :  la  tempé- 
rature axillaire  étant  le  matin  de  38  degrés;  le  soir,  entre  39*,5 
et  40  degrés. 

Puis  l'état  général  devint  pire  encore  ;  Tappétit  se  perdit  à  peu 
près  complètement;  le  malade  ne  voulait  plus  quitter  le  lit;  les 
membres  inférieurs  s'œdématièrent  légèrement. 

Le  27  août,  je  résolus  de  faire  une  troisième  ponction,  un  peu 
plus  en  avant  que  les  deux  autres;  mais,  cette  fois,  ce  fut  du  pus 
que  j'obtins  :  il  en  sortit  un  peu  plus  de  200  grammes. 

La  ponction  ne  soulagea  que  médiocrement  le  malade,  qui 
s'éteignit  le  6  septembre. 

A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  la  plèvre  médiastine  rendue  ri- 
gide par  la  superposition  de  fausses  membranes  épaisses  et  ar- 
doisées. C'était  évidemment  cette  cloison  rigide  qui  s'opposait  au 
retour  du  cœur  à  sa  position  normale. 

Le  poumon  était  bridé  par  une  coque  pseudo-membraneuse  qui 
en  empêchait  la  dilatation  complète. 

La  cavité  de  la  plèvre  était  cloisonnée  par  deux  grandes  fausses 
membranes,  qu'on  avait  nécessairement  déchirées  en  enlevant 
le  sternum  et  les  portions  de  côtes  adhérentes  à  cet  os.  Dans  les 
loges  interceptées  entre  ces  fausses  membranes  se  trouvait  plus 
d'un  litre  et  demi  de  sérosité  purulente. 
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C'était  dans  la  loge  antérieure  que  le  trocart  avait  toujours  pé- 
nétré. Il  aurait  fallu  ponctionner  plus  en  arrière  pour  vider  la 
loge  postérieure. 

Ce  que  je  veux  actuellement  faire  remarquer  dans  cette  obser- 
vation, qui  offre  tant  de  sujets  de  réflexion,  c'est  le  changement 
de  nature  de  la  sécrétion  à  la  suite  de  la  seconde  ponction.  Ce 
fait  est  loin  d'être  rare  :  nous  l'avons  déjà  observé  chez  les  ma- 
lades dont  je  vous  ai  parlé  tout  à  l'heure,  et  c'est  précisément 
Tun  des  plus  redoutables  dangers  de  la  thoracocenlèsc  pratiquée 
lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre  ou  que  la  pleurésie  est  encore  dans  sa 
période  d'activité. 

L'homme  que  vous  avez  vu  pendant  de  longs  mois  couché  au 
n*"  42  de  la  salle  Saint-Paul,  qui  était  âgé  de  trente-sept  ans  seu- 
lement, qui  était  robuste,  qui  n'était  pas  diathésique,  et  qui  avait 
eu  une  pleurésie  franche  à  son  début,  a  vu  cette  pleurésie  suivre 
une  marche  des  plus  chroniques,  et  subir  les  péripéties  les  plus 
variées  ;  tout  cela,  j'ose  le  dire,  en  raison  de  l'étrange  médica- 
tion employée. 

Ici  encore  la  thérapeutique  révulsive  et  dérivatrice  a  montré  sa 
radicale  impuissance  quant  à  la  résorption  des  vastes  épanche- 
ments  pleurétiqucs.  Ce  n'est  pas  cependant  que  les  vésicatoires 
lui  eussent  fait  défaut  :  on  lui  en  mit  successivement  jusqu'à  qua- 
torze; ce  n'est  pas  que  la  voie  dérivatrice  à  laquelle  on  s*était 
adressé  fût  mauvaise  en  soi,  c'était  la  voie  urinaire;  ni  que  les 
diurétiques  fussent  mal  choisis,  on  en  avait  épuisé  la  série  ;  mais 
on  n'civait  pas  plus  réussi  chez  lui  à  soutirer  l'épanchement  par 
les  urines  que  chez  l'autre  par  la  diarrhée.  L'impuissance  do  la 
dérivation,  comme  de  la  révulsion,  tient  dans  les  deux  cas  à  des 
conditions  toutes  matérielles,  dont  je  vous  entretiendrai  dans  la 
prochaine  leçon  (4). 

Maintenant  voici  l'histoire  abrégée  du  malade  :  Au  commen- 
cement de  janvier,  c  et  homme,  qui  s'ét<iit  toujours  bien  porté, 
se  refroidit  et  contracte  une  pleurésie  simple  du  côté  gauche.  Il 
entre  dans  un  des  services  de  cet  hôpital  le  4  janvier  1868;  on  y 
constate  l'existence  d'une  pleurésie  exsudative  ;  on  prescrit  un 


(1)  Voir,  plus  loin,  loçon  XKIX, 
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vésicatoire  et  une  potion  diurétique.  Puis,  comme  répanchement 
s'obstinait  à  ne  pas  disparaître,  on  mit  ainsi  vésicatoires  sur  vé- 
sicatoires  sans  ponctionner  la  poitrine,  jusqu'à  ce  qu'enfin,  trois 
mois  environ  après  rentrée  du  malade,  en  mars,  le  liquide  se  fit 
jour  à  \ît  (Centimètres  environ  au-dessus  et  en  dehoi*s  du  ma- 
melon, dans  un  espace  intercostal,  qui  se  perfora  en  deux  endroits 
presque  en  niùme  temps.  Un  autre  orifice  s'ouvrit  un  peu  plus 
haut,  il  3  centimètres  au-dessous  du  mamelon.  Du  pus  s'écoula 
en  abondance  par  tous  ces  pertuis,  qui  restèrent  fistuleux.  I/écou- 
lenient  du  pus  soulagea  grandement  le  malade.  Le  niveau  du  li- 
(juide  baissa  sullisamment  pour  que  la  fistule  supérieure  se  fer- 
mât, mais  cela  six  mois  après  son  ouverture  spontanée.  Quant  à 
la  fistule  inférieure,  à  deux  pertuis,  elle  persista  indéfiniment  ; 
parfois  elle  semblait  avoir  de  la  tendance  à  s'oblitérer  :  il  ne 
coulait  que  très-peu  de  liquide  purulent;  puis  elle  se  rouvrait 
bientôt  largement,  et  le  pus  s'en  écoulait  en  abondance  au  grand 
soulagement  du  malade^  qui  était  pris  d'oppression  dès  que  sa  fis- 
tule donnait  peu  :  en  d'autres  termes,  la  plèvre  gauche  conti- 
nuait à  suppurer,  et  (juand  l'issue  tendait  h  se  fermer,  le  liquide 
s'accunndait  et  déterminait  des  phénomènes  d'oppression. 

En  février  1800,  treize  mois  après  y  Cire  entré,  le  malade 
(|uitta  l'hôpital  ayant  toujoui-s  sa  fisiule  pleuru-cutanée.  Le  mois 
suivant,  en  mars,  il  rentra  à  l'hôpital,  dans  mon  service  de  la 
salle  Saint-Paul,  et  peu  d(^  temps  après  un  autre  symptôme  vint 
démontr(»r  (pi'à  son  tour  h;  feuillet  viscéral  de  la  plèvre  s'était 
rouïpu  connue  autrefois  le  feuillet  pariétal,  et  qu'il  y  avait  ainsi 
sinmltanément  fistule  pleuro-cutanée  et  fistule  pleuro-b/ unchique  : 
en  effet  à  la  suite  de  nombreuses  quintes  de  toux,  le  malade  re- 
jetai du  pus  eu  abondance  par  la  bouche.  A  partir  de  ce  moment, 
l'expectoration  purulente  persista  en  présentant  des  alternatives 
relativement  h  l'abondance. 

Ain^i,  quand  la  iistule  pleuro-cutanée  se  fermait  en  partie,  et 
qu'il  ne  s'en  écoulait  plus  qu'une  quantité  insuffisante  de  liquide 
purulent,  la  toux  devenait  plus  vive,  l'oppression  augmentait  jus- 
i{u  ii  devenir  excessive,  et  enlln  après  quelques  quintes  de  la  toux 
la  plus  pénible,  le  malade  expectorait  à  Ilots  du  pus  dont  la  quan- 
tité s'élevait  d'un  à  deux  crachoirs  dans  les  vingt-quatre  heures. 


Quand,  au  contraire,  la  Ontiilecylanéc  élail  largement  ourerte, 
les  linges  de  pansiement  étaient  chaque  jour  baignés  de  pii%  H 
dans  ces  cas  lu  nialatic  en  expectorait  une  quantité  bien  momdri** 
Il  y  avait  donc  une  sorte  de  balanceinenL  dans  le  rendement  dti 
kyste  pleural  par  la  bouche  et  par  la  peau.  Comme  la  sérrélmn 
purulente  éUiil  continue,  quand  la  fistule  cuUinée  donnait  peu, 
le  pus  s*accuniuîail,  puis  se  faisait  jour  de  vive  force  par  îa  fis- 
tule broncîiique. 

Cet  ùtat  si  pénible  durait  ainsi  depuis  plusieurs  mois  ;  le  ma- 
lade déclinait  chaque  jour,  perdait  mu  appétit  et  ses  forceps  ;  i] 
avait  de  temps  à  autre  des  frissons  asscîî  prcmoucés,  des  siîeurs 
la  nuit,  le  sommeil  était  constamment  troublé  par  la  toux,  lors- 
que enûn  au  mois  de  juillet,  voulant  mettre  un  terme  à  e^s  acci- 
dents, je  résolus  de  taire  pratiquer  une  cou  Ire -ouverture  à  la 
paroi  thorarique,  d*y  passer  un  drain,  et  de  vider  ainsi  cette  ca- 
vité pleurale  transformée  en  un  véritable  kyste  purulent.  Je  peu' 
sais  faire  des  injections  déter^ives  d'abord,  exciUinles  ensuite,  potir 
arriver  à  tarir  cette  abondante  sécrétion  de  pus  et  amener  la  ré- 
traction des  parois  de  ta  plèvre  chroniqiiement  enflammée. 
J*espérais  obtenir  ainsi  la  cicatrisation  de  la  fistule  pleurô-bron- 
chique. 

11  va  sans  dire  que  j'auscultais  fréquemment  le  malade  pour 
voir  si  la  tuberculisation  ne  viendrait  pas  compliquer  îa  situation 
et  aggraver  fatalement  l'état  du  malade,  qui,  d'ailleurs,  déclinait 
chaque  jour, 

lndépend*amment  de  ramaigrissement  qui  allait  croissant ,  les 
extrémités  inférieures  commençaient  à  s'œdémalier.  Cependant, 
en  dépit  de  Tatteinle  profonde  pru'lée  ;\  F  hématose,  aucun  sij^ne 
de  tuberculisation  pulniouaire  ne  se  manifestait.  iJu  côté  gauche 
de  la  poitrine  la  malité  était  évidente  dans  la  moitié  inférieure 
du  poumon,  eu  arrière  comme  en  avant  et  latéralement.  Un  peu 
au-dessus  il  n'y  avait  que  de  la  submatité  ;  quant  au  tiers  supé- 
rieur, il  conservait  une  sonorité  à  peu  prés  normale.  Les  vibra- 
tions tboraciqucs  étaient  complètement  abolies  dans  tous  les 
points  où  se  percevait  la  matité,  et  le  murmure  respiratoire  ne 
s'y  entendait  pas  davantage.  Au  coiUraire,  la  respiration  se  fai- 
sitit  entendre  avec  son  rhythme  et  son  timbre  normaux  au  som* 
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met  du  poumon  gauche  ;  du  côté  opposé  la  sonorité  et  la  respi- 
ration étaient  absolument  normales. 

En  conséquence,  je  priai  M.  Duplay  d'examiner  avec  moi  le 
malade,  et  de  me  donner  son  avis  relativement  à  la  contre- 
ouverture  que  je  projetais  de  lui  faire  faire.  M.  Duplay  introduisit 
avec  une  grande  difficulté  une  bougie  élastique,  et  trouva  un  tra- 
jet tortueux  où  la  sonde  s'engageait  très-peu  profondément. 
En  quelque  sens  qu'il  la  tournât,  la  bougie  se  trouvait  toujours 
arrôtée,  excepté  en  haut,  où  la  sonde  pénétrait  obliquement,  bien 
qu'avec  peine. 

Cette  exploration  faite,  M.  Duplay  ne  fut  pas  d'avis  de  pratiquer 
une  contre-ouverture  ne  sachant  pas  où  la  faire  porter,  attendu 
l'incertitude  du  chemin  parcouru  par  l'instrument  investigateur. 

Cette  ressource  m'ctant  ainsi  enlevée,  je  résolus  de  dilater 
l'ouverture  fistuleuse  au  moyen  de  petits  coins  de  laminaria  digi- 
tatOy  me  réservant  d'agir  plus  activement  ensuite.  Ces  choses  se 
passaient  vers  la  fin  de  juillet;  au  bout  d'une  semaine  le  trajet 
oblique  fut  sulYisamment  élargi  dans  une  certaine  étendue,  pour 
que  je  pusse  y  introduire  une  sonde  de  gomme  ordinaire,  du  ca- 
libre de  G  millimètres  environ.  Le  premier  jour  de  l'application 
de  la  sonde  (I*'  aoiH),  il  s*ccoula  environ  un  litre  de  pus  par  la 
sonde,  et  le  malade  en  éprouva  un  grand  soulagtînient.  Les  jours 
suivants,  le  pus  continuai  couler  dans  une  vessie  de  caoutchouc 
vulcani.'îée  que  j'adapt<ii  à  la  sonde,  mais  avoi*  moins  d  abondance 
que  le  premier  jour. 

A  partir  de  ce  moment,  la  teinte  griï>e  et  plunibée  du  visage 
commen(;a  à  dinnnuer,  l'appétit  revint  en  partie,  ei  l  œdème  des 
jambes  disparut  complètement.  La  rcNpiration  s  accomplissait 
mieux,  et  le  malade  ne  se  seiiLiit  plus  gonllé  comme  autrefois 
après  ses  repas. 

Cette  amélioration  ne  me  sufiis<iit  pas  ;  je  tentai  vers  la  lin  d'août 
d'obtenir  la  guéridon  du  kyste  à  l'aide  d'inj(îctions  excitantes. 
J'injectiii  d'abord  de  la  teinture  d'iode  très-étendue;  mais  il  en 
résulta  presque  aus>itùt  une  oppression  des  plus  pénibles,  et  le 
malade  en  rejeta  une  petite  cjuanlité  par  la  bouche  avec  des 
quintes  de  toux  très-fatigantes.  Ce  moyen  étant  trop  doulou- 
reux, je  dus  l'abandonner  et  laisser  reposer  le  malade  pendant 
phTEK.  —  Clin,  méli,  i.  —37 

i 
I 


578  l'KS  PLEl'HKTIOrES. 

(jueliiiios  jours,  durant  lesquels  ccpcn<lant  je  lui  fis  respire^  des 
vapeurs  de  teinture  d'iode,  afin  de  niodifler  quelque  ]>eu  parl'in- 
Icrniédiaire  de  la  fistule  pleuro-bronchique  rintérieur  du  krsle 
purulent,  et  à  la  fin  d'août  je  commençai  les  injections  d'eau  al- 
coolisée au  vingtième  ;  h  la  suite  des  premières  injections  ébriélé 
passagère,  pendant  laquelle  le  malade  a  la  sensation  et  le  goût 
de  Talcool  dans  la  bouche,  l^e  pus  devint  alors  séreux  et  sanguino- 
l(Mît,  et  la  quantité  en  diminua  rapidement,  au  point  que  bientôt 
je  ne  laissai  plus  de  sonde  à  demeure.  De  temps  à  autre,  quand 
un  peu  d'oppression  se  manifestait,  le  malade  remettait  sa  sonde, 
par  laquelle  il  ne  s'écoulait  qu'une  petite  quantité  de  sérosité 
rosée.  Alors  aussi  je  recommençais  l'injection  alcoolisée. 

A  la  lin  d'août,  voici  quel  éUiil  l'éUit  des  choses  ;  la  matité  per- 
sistait dans  toute  la  moitié  inférieure  ;  mais,  au  lieu  de  l'abolition 
complète  du  murmure  respiratoire,  on  percevait  comme  un  léger 
bourdonnement  (jui  indiquait  le  déplissement  du  poumon  vers  la 
ha^se  de  l'organe.  Des  frottements  pseudo-crépitants  se  faisaient 
entendre  sur  les  confins  de  la  matité.  Il  n'y  avait  ni  souffle  ni 
égophonie. 

Le  3  septembre,  l'ouverture  fistuleuse  est  considérablement 
rétrccic,  le  malade  ne  tousse  plus.  Depuis  trois  ou  quatre  jours 
il  sort  à  peine  dans  les  vingt-quatre  heures  deux  ou  trois  cuille- 
rées de  sérosité  légèrement  sanguinolente. 

La  sonde  pénètre  très-difficilement  dans  la  cavité  pleurale  ;  le 
(*hemin  est  plus  court  et  plus  tortueux. 

Le  malade  non-seulement  ne  tousse  plus,  mais  il  n'a  plus  le 
goût  du  liquide  injecté,  comme  il  l'avait  dans  la  bouche  pendant 
les  huit  ou  dix  premiers  jours  où  les  injections  furent  pratiquées. 
Ces  deux  choses  démontrent  évidemment  que  la  fistule  pleuro- 
bronchique  est  fermée. 

(Juand  le  malade  veut  faire  une  profonde  inspiration,  il  se  sent 
gêné,  dit-il,  dans  le  côté  gauche;  cependant,  progrès  considérable, 
la  respiration  s'entend  presque  jusqu'au  bas  du  poumon,  faible, 
il  est  vrai,  mais  enûn  perceptible.  Quant  à  la  matité,  elle  est 
toujours  très-prononcée. 

L'état  général  est  excellent  ;  le  malade  mange  avec  appétit , 
dort  sa  nuit  entière  ;  toutes  les  grandes  fonctions  s'accomplissent 
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et  les  forces  renaissent.  Lo  malade  reprénd  de  rembonpoinl. 

Le  15  septembre,  on  cesse  les  injections  d'eau  alcoolisée  ;  il  ne 
s'écoule  de  la  fistule  qu'une  cuillerée  h  soupe  environ  par  vingt- 
quatre  heures,  tandis  qu'il  y  a  quinze  jours  on  en  obtenait  encore 
de  GO  à  KO  j^ramnies.  Cetli)  sérosité  a  toujoui-s  une  odeur  d'alcool 
très-prononcée;  elle  est  rosée  par  suite  de  la  présence  de  globules 
de  sang,  dont  les  uns  sont  normaux  et  les  autres  déformés;  elle 
contient  quelques  globules  graisseux.  La  sonde  ne  s'introduit 
qu'avec  peine  dans  la  fistule. 

Du  IG  septembre  au  6  octobre,  époque  pendant  laquelle  on 
n'injcctii  plus  d'alcool,  le  liquide  qui  s'écoulait  par  la  sonde  resta 
pendant  quelques  jours  dans  les  proportions  de  20  à  90  gram- 
mes environ,  pour  augmenter  bientôt  jusqu'à  atteindre  la  quan- 
tité de  50  à  GO  grammes.  Pour  en  finir  avec  cette  sécrétion 
intarissable,  j'injectai  le  7  octobre  une  solution  do  nitrate  d'ar- 
gent au  deux-centième.  Le  lendemain  la  fistule  semblait  fer- 
mée, et  il  n'en  sortait  aucun  liquide.  Le  surlendemain  9  octobre, 
la  fistule  se  rouvrit  et  il  s'en  écoula  environ  80  h  90  gramme* 
d'une  sérosité  louche  et  d'un  jaune  rougeâtre.  Le  !0,  la  sérosité 
a  le  même  aspect  et  sort  avec  la  même  abondance  ;  on  supprime 
alors  les  iujections  de  nitrate  d'argent  pour  en  revenir  à  celles 
d'eau  alcoolisée  du  mois  précédent  ;  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  la  quantité  de  sérosité  retombe  de  80  à  40  grammes,  et  bien- 
tôt elle  n'est  pins  que  de  iO  h  25  grammes  environ  en  vingt-quatre 
heures.  Le  20  octobre,  il  ne  sort  plus  par  la  plaie  qu'une  cuille- 
rée de  sérosité  rosée  qui  remplit  à  peine  le  fond  d'un  verre  ft 
expérience.  La  santé  est  excellente,  l'appétit  très-vif,  et  les  forces 
srinl  revenues. 

(Juant  à  l'état  local,  il  était  peu  près  le  même  qu'un  moil 
auparavant;  on  entendait  la  respiration  jusqu'il  trois  travers  de 
doijrt  de  la  fistule,  nonobstant  la  persistance  do  la  matitéft  la 
base  <le  la  poitrine. 

Dans  les  premiers  jonrsde  novend)re,  ce  n'était  plus  que  quel- 
ques gouttes  (le  MTONité  louche  plutôt  que  purulente,  qui  s'écou- 
laient par  vin|:l-qnalre  heures  de  la  fistule.  Le  malade  pouvait 
donc  être  con^idén'  comme  guéri.  Je  l'engageai  à  reprendre  ses 
occupations,  espérant  que  l'exercice  et  le  grand  air  achèveraient 
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la  cure.  Le  malade  sorlit  en  effet,  et,  un  mois  plus  tard,  un  élève 
que  j'envoyai  à  sa  demeure  pour  y  prendre  de  ses  nouvelles,  con- 
stata la  cicalrisation  définitive  de  la  fistule,  qui  s*était  fermée  de- 
puis dix  jours.  Depuis  lors,  j'ai  appris  que  la  guérison  était 
définitive,  la  fistule  ne  s'étant  jamais  rouverte. 

Ce  cas  est  fécond  en  enseignements  de  plus  d'une  sorte  :  il 
prouve  d'abord,  et  une  fois  de  plus,  la  complète  inutilité,  et  par 
suite  le  danger,  dans  les  épanchements  pleurétiques  abondants, 
de  la  révulsion  (qui  cependant  ne  fut  pas  médiocre  :  quatorze 
vésicatoires  !)  comme  de  la  dérivation  (diurétiques  de  toute  na- 
ture) ;  il  prouve  que  dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  su  entraver 
la  formation  de  telles  inondations  dans  la  plèvre,  il  n'y  a  qu'un 
seul  moyen  d'en  débarrasser  celle-ci,  la  paracentèse  de  la  poi- 
trine; il  prouve  enfin  que  [si  on  n'y  a  pas  recours,  la  nature 
alors  y  pourvoit  par  la  rupture  spontanée  de  la  paroi  thora- 
cique  :  et  c'est  ce  qui  eut  lieu  chez  notre  malade,  lequel  eut 
cette  double  malechance  qu'on  ne  sut  pas  empêcher  son  épan- 
chement  pleural  de  se  faire,  et  qu'on  ne  sut  pas  davantage  y 
remédier  une  fois  celui-ci  formé. 

Ainsi  vaste  épanchement  d'abord,  empyème  plus  tard  :  tel  fut 
ici  le  bilan  de  la  médication  antisanguinaire. 

Vous  avez  vu  les  difficultés,  les  lenteurs,  mais  aussi  le  triomphe 
de  la  médication  substitutive.  Cet  homme  était  épuisé  par  une 
suppuration  très-prolongéc,  non  moins  que  par  le  siège  de 
celle-ci  qui  portant  atteinte  à  son  hématose.  Une  des  difGcultés 
du  traitement  ét^iit  Texistcnce  d'une  fistule  pleuro-bronchique  ; 
je  craignais  de  produire  des  accidents  vers  les  bronches  en  injec- 
tant dans  le  kyste  pleural  des  liquides  irritants,  et  c'est  ce  qui 
eut  lieu  quand  j'injectai  de  la  teinture  d'iode  étendue.  Une  autre 
difficulté  se  trouvait  dans  l'étroitesse  et  l'irrégularité  du  trajet 
fistuleux;  une  fois  celui-ci  dilaté  et  régularisé,  le  pus  cessa  de 
séjourner  dans  la  plèvre,  ce  qui  fut  une  première  aniélionition. 
La  nature  puis  la  quantité  en  furent  modifiées  par  les  injectioas; 
nouvelle  et  féconde  aniélioration.  La  couleur  rosée  du  liquide 
prouvait  que  l'irrilalion  allait  alors  jusqu'à  produire  la  rupture 
de  petits  vaisseaux  ;  et  ce  ne  fui  pas  un  mal. 
Enfin,  ce  malade  guérit;  mais  je  dois  vous  avertir  que  vous 


PLEURÉSIE  ET  MÉDECINE  NATURALISTE.  581 

ne  serez  pas  toujours  aussi  heureux,  car  il  résulte  des  recherches 
de  M.  Oulmont,  que  la  mort  dans  la  pleurésie  chronique  a  sur- 
tout été  observée  lorsqu'il  y  avait  simultanément  fîstule  pleyro- 
bronchiquc  et  fistule  pleuro-cutanée. 

Le  cas  de  ce  malade  que  nous  avons  observé  ensemble  n'est 
rien  moins  qu'exceptionnel  :  vous  en  verrez  de  semblables  à  tous 
les  Ages,  môme  chez  les  enfants  et  par  suite  des  mômes  causes, 
rinsuflisance  du  traitement.  Aussi  m'en  a-t-il  rappelé  d'autres, 
qui  m'avaient  vivement  frappé  durant  mon  internat. 

C'était  à  l'hôpital  des  Enfants  malades^  non  pas  dans  le  service 
de  mon  cher  et  savant  maître  M.  Roger,  qui  traite  encore  les 
pleurésies  aiguPs  par  les  émissions  sanguines,  mais  dans  le  ser- 
vice d'un  médecin  naturaliste^  c'est-à-dire  qui  observe  ce  que 
l'on  appelle  h  mnrc/tf  naturelle  des  maladies^  et  dans  les  salles 
duquel  en  pouvait  voir  ce  que  fait  parfois  la  nature  abandonnée 
;\  elle- môme,  surtout  au  cas  de  pleurésie  :  c'était  fort  édifiant. 

Vu  jour,  entre  autres,  un  médecin  de  la  ville,  qui  n'osait  pas 
faire  la  ponction  de  la  poitrine,  avait  envoyé  î\  l'hôpital  pour  y 
ôlrc  opéré  un  jeune  garçon  de  huit  ans.  L'enfant  avait  tout  le 
côté  gauche  du  Ihorax  rempli  de  liquide.  Nonobstant  l'urgence, 
l'opéralion  ne  fut  pas  faite  ;  on  se  contenta  d'appliquer  de  la 
teinture  d'iode  sur  la  poitrine.  Le  pauvre  petit  avait  de  la  fiôvre, 
il  était  fort  oppressé;  il  ne  quittait  pas  son  lit;  néanmoins  on 
ne  voulait  toujours  pas  l'opérer.  La  nature  se  chargea  de  le  faire, 
mais  assez  mal  :  la  paroi  thoracique  se  rompit  h  la  partie  anté- 
rieure du  deuxième  espace  intercostal  ;  du  pus  s'écoula  en  abon- 
dance, mais  la  rupture  s'était  faite  trop  haut,  de  sorte  que  l'é- 
coulement par  la  plaie,  qui  resta  fistuleuse,  ne  dévei'sailau  dehors 
que  le  trop-plein  du  kyste  pleural  ;  c'était  comme  un  écoule- 
ment par  regorgement  qui  ne  soulageait  en  rien  le  malade.  L'op- 
pression resta  la  môme,  il  y  eut  de  la  fièvre  hectique;  de  la 
diarrhée  sunint,  et  le  petit  malade  succomba  dans  le  marasme. 
A  l'autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  tubercules  :  la  pleurésie  puru- 
lente» avait  suffi  i\  la  mort. 

Semblable  terminaison  eut  lieu,  dans  le  môme  senice  et  de  la 
môme  facion,  chez  un  autre  petit  malade  (jui  fut  traité  de  môme 
s*)rlc.  c'est-à-dire  par  la  contemplation. 
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Il  était  entré  avec  une  pleurésie  aiguè  qu'on  laissa  devenir 
chronique  :  un  épanchenient  s'était  fait,  qui  occupait  tout  le  côté 
gauphe  de  la  poitrine.  La  thoracocentèse,  qui  était  si  bien  indi- 
quée, ne  fut  cependant  pas  pratiquée.  La  paroi  thoracique  s'ulcéra 
à  la  partie  antérieure  du  troisième  espace  intercostal.  Durant  plu- 
sieurs semaines  le  pus  s'écoula  par  la  plaie  iistuleuse.  L'opéra- 
lion  de  Tempyème  en  un  point  plus  déclive  de  la  poitrine,  qui 
s'imposait  en  quelque  sorte,  ne  fut  pas  plus  pratiquée  que  dans 
le  cas  précédent,  et  le  malade  succomba  comme  le  premier.  Il 
n'était  pas  plus  tuberculeux  que  lui. 

Ainsi  moururent  de  pleurésie  purulente  deux  enfanls  qui  ne 
périrent  que  parce  qu'on  avait  trop  compté  sur  la  nature  ;  la- 
quelle est  comme  le  ciel,  qui  n'aide  que  ceux  qui  s'aident  eux- 
œâoies. 
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VINGT-NEUVIÈME  LEÇON. 

Ce  qu'éLiil  11*  Iruitemciu  des  i)leiirûli(|iii>s  il  \  a  quaraule  a^^  cl  eu  qu'il  ubt 
(levcfnu.  —  La  science»  moderniî  cl  srs  effols  sur  la  pratique  médicale.  — 
Pratique  de  i^rmiuier,  d'Andral  et  de  Kouillaud.  —  Bonne  pratique  do 
(luclipics  médecins  de  province.  —  Le  traitement  antiphlogistiquc  d'une 
maladie  inflammatoire  n'est  point  tant  irrationnel.  —  li^xemples  II  l'appui.  — 
Kîjcorn  la  pleurésie  purulente  et  le  Irailemenl  insurtisant  de  la  plcurésio 
aifjruO  — Théorie  de  l'arémie  et  lraili*ment  nul  dos  phlegmnsies.  —  Les 
émissions  sanguines  bienfaisantes,  même  et  surtout  chez  les  pleurétiqucs 
débiles.  —  Impuissance  de  la  médiealion  révulsive  ou  dérivatrice  au  cas 
de  vaste  épancliemenl  pleurai.  —  La  maladie  médicale  est  devenue  jilor** 
une  maladie  chirurjcirale. 


Messieirs, 

Il  y  il  quarante  ans  —  quatre  sièrles  I  —  une  f^rande  polémique 
s'éleva  entre  trois  hommes  considérables  de  la  médecine  fran(,>aise, 
Houillaud,  Ciliomel  et  Louis;  on  discutait  sur  la  question  de 
savoir,  non  pas  si  l'on  devait  sai^rner  dans  la  pleurésie,  mais 
comment  et  combien  de  l'ois  on  devait  tirer  du  sanjç. 

Maintenant  toute  polémicpie  a  cessé  sur  ce  sujet  démodé,  les 
écoles  dissidentes  sont  «facrord,  ou  plutôt  il  n*v  a  plus  qu'une 
école  triomphante,  celle  qui  consiste  à  ne  rien  l'aire. 

Par  une  sinf;idière  ironie  du  langage,  la  trusta  tuflammatoria 
des  anciens,  ce  témoi^mage  matériel  de  Tétai  du  sang  dans  les 
phlegmasies,  était  à  ce  pninl  caractéristi^pie  de  la  pleurésie,  et 
typique  rie  la  lièvre  inllanunatoire,  qu'on  l'appelait  indiffé- 
remment rnf(r,inr  t'ii /hutitnfitoirr  t>u  cow'/tni'  picurétif/uo.  Or,  qui 
de  ntn  jours  a  jaunis  vu  cette  couenne  à  Paris?  et  n'est-ce 
point  de  l'archaïsme  (pie  <ren  rappeler  le  nom? 

Eh  bien,  la  méthode  thérapeutique  autrefois  suivie  était  elle 
<lonc  à  ce  point  mauvaise  qu'on  doive  l'abandonner  sans  retour? 
(j'est  ce  que  nous  allons  bientôt  voir. 
(Ju'on  s'en  doute  ou  qu'on  l'ignore,  sciemment  ou  à  son  insu, 
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on  est  toujours  le  disciple  de  quelqu'un  ou  le  serviteur  d'une  id^ 
La  doctrine  contemporaine  est  celle  de  l'anémie;  elle  régenta  la 
thérapeutique  à  Paris  et  la  régente  fâcheusement. 

Il  y  a  là  une  interprétation  malheureuse  et  inconséquente  des 
recherches  hématologiques  d'Andral  et  Gavarret.  Voyant  l'anémie 
partout,  on  a  frappé  de  réprobation  la  doctrine  qui,  parce  qu'elle 
versait  le  sang,  semblait  devoir  tendre  à  anémier  davantage,  et  Ton 
n'a  pas  pris  garde  que  la  doctrine  opposée  pouvait  conduire  à  ce 
mOme  résultat,  en  prolongeant  la  maladie  ou  en  la  laissant 
s^aggraver. 

Les  analyses  (T Andral  et  Gavarret  prouvaient  ce  qu'elles  pou- 
vaient prouver,  à  savoir,  que  les  gens  d'hôpital  sur  lesquels  on 
faisait  les  recherches  sont  loin  d'avoir  un  sang  riche  en  globales, 
et  elles  ne  prouvaient  que  cela.  L'erreur  a  été  de  leur  faire  dire 
plus  ou  autre  chose,  de  transporter  immédiatement  dans  le 
champ  de  la  pratique  médicale  ce  qui  n'était  encore  que  du 
domaine  de  la  physiologie.  On  a  été  de  la  sorte  et  trop  vite  et 
trop  loin. 

Il  n'y  avait  rien  là  qui  pût  autoriser  à  considérer  comme  irra- 
tionnelle et  malfaisante  la  pratique  traditionnelle  de  la  médi- 
cation antiphlogistique  dans  les  phlegmasies,  et  spécialement 
dans  celles  de  poitrine.  Ce  qui  était  parfaitement  irrationnel, 
c'était  précisément  la  conclusion  déduite  des  expériences  phy- 
siologiques :  on  n'avait  pas  logiquement  ce  droit-là  ;  nous  verrons 
dans  un  instant  si,  pratiquement,  on  l'avait  davantage. 

Un  des  plus  grands  malheurs  de  la  science  médicale  contem- 
poraine, c'est  qu'elle  soit  exclusivement  faite  avec  des  matériaux 
d'hôpital  et  par  des  jeunes  gens  ;  avec  des  matériaux  d'hôpital  et 
d'hôpital  de  grande  ville,  c'est-à-dire  avec  des  malades  apparte- 
nant à  une  population  malsaine  et  tout  à  fait  spéciale,  dégradée 
par  la  misère,  les  privations  ou  les  excès;  population  qui  n'est  en 
rien  comparable  à  celle  des  hôpitaux  de  petite  ville,  encore  moins 
à  celle  des  campagnes.  Conclure  des  uns  aux  autres  est  donc  le 
comble  de  la  déraison  ;  c'est  cependant  la  tendance  du  jour. 

J'ajoute  que  la  science  est  actuellement  faite  par  de  tout 
jeunes  gens,  à  peine  sortis  de  l'école  et  dont  l'expérience  est 
doublement  insuffisante,  puisqu'elle  n'a  le  contrôle  ni  de  l'âge  ni 
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de  Tobservation  dans  un  milieu  différent  do  celui  de  l'hôpital. 

Aussi  notre  époque  a-t-elle  vu  le  triomphe  de  ce  qui  est  maté- 
riel en  médecine  :  la  séméiotique,  Tanatomie  pathologique  et 
l'expérimen talion  physiologique  : 

La  séméiotique,  depuis  les  minuties  de  l'auscultation  et  de  la 
percussion  (minuties  qui  ont  leur  application,  mais  restreinte), 
jusqu'à  la  thermoscopie,  la  sphygmographie  et  la  laryngoscopie. 
La  chose  étant  bien  autrement  facile  de  plonger  un  thermomètre 
dans  l'aisselle,  ou  ailleurs,  et  de  faire  des  zigzags  qu'on  appelle 
des  courbes  thermométriques,  que  d'accumuler  lentement  les  obser- 
vations de  malades,  d'examiner  scrupuleusement  l'état  géné-  • 
ral,  d'analyser  avec  sagacité  les  éléments  morbides  des  cas  ob- 
servés, d  en  déduire  les  indications  thérapeutiques,  de  comparer 
les  malades  d'une  époque  ou  d'un  milieu  donnés  à  d'autres  ma- 
lades observés  à  une  époque  ou  dans  un  milieu  différents  ; 

L'anatomic  pathologique,  et  surtout  la  micrographie,  chose 
nouvelle,  dont  robser>'ation  est  facile,  ne  demande  que  de  la 
patience  et  du  loisir,  peut  se  répéter  commodément  au  logis 
un  grand  nombre  de  fois  dans  un  court  espace  de  temps,  et 
est  bien  autrement  aisée  que  l'obsen^ation  des  vivants,  subor- 
donnée aux  éventualités  les  plus  diverses,  de  temps,  de  lieu  et 
d'occasion  ; 

L'expérimentation  physiologique,  qui  ne  prouve  le  plus  habi- 
tuellement que  pour  l'animal  en  observation  et  qui,  malgré  le 
paralogisme  évident,  n'en  a  pas  moins  conduit  quelques-uns  à 
concluro  de  l'animai  sain  à  l'homme  malade  :  de  sorte  que,  de 
nos  joui-s,  nous  avons  la  thérapeutique  par  les  animaux! 

Ain-ii  s'est  produit  ce  fait  étrange  que  l'inspiration  médicale 
est  venue  de  partout  ailleurs  que  des  salles  de  clinique.  C'est 
h  quoi  je  ne  saurais  souscrire  ;  estimant  qu'il  est  aussi  peu  sage 
de  se  soumettre  aveuglément  à  la  tradition  que  de  la  rejeter  sans 
examen,  et  par  cela  seul  qu'elle  est  le  passé. 

On  peut,  sims  irrévérence  pour  le  présent,  croire  que  la  méde- 
<  ine  a  compté  (juelques  grands  hommes,  et  que  ces  gens-là 
n'étiiient  ni  des  fous  ni  des  sots.  L'observation  médicale  ne  date 
pas  d'hier,  non  plus  que  la  présomption. 

Pour  moi,  que  vous  voyez  à  l'œuvre,  j'accepte  avec  reconnais- 
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sance  les  nombreux  dons  de  la  science  moderne  :  la  percussion, 
je  la  veux  pratiquer  avec  une  précision  telle  que  j'en  ai  imaginé 
un  instrument  spécial,  le  plessigraphe  (pardonnez-le-moi !);  l'ana- 
tomie  ])alhologique,  je  passe  parfois  de  longues  heures  à  la  faire, 
et  quelques-unes  de  mes  leçons  sont  là  pour  vous  prouver  que 
je  ne  la  tiens  pas  en  moindre  estime  que  la  physiologie;  quant 
h  la  température  dans  les  maladies,  je  ne  la  recherche  pas  seule- 
ment vers  les  centres,  mais  à  la  périphérie. 

Ce  que  je  veux  dire,  c'est  que  l'idéal  du  médecin  doit  être  de 
concilier  la  tradition  dans  ce  qu'elle  a  d'inébranlable  avec  ce  qui 
peut  rester  de  déilnitif  parmi  les  travaux  modernes  ;  de  ne  pas  se 
prendre  d'une  folle  passion  pour  toutes  les  nouveautés  médicales; 
de  ne  les  accepter  au  contraire  qu'avec  une  prudente  réserve. 
Là  est,  je  crois,  la  sagesse.  Le  progrès  ne  consiste  pas  à  changer 
de  système  tous  les  quarts  de  siècle  ,  l'organisme  des  malades  ne 
se  modifiant  pas  radicalement  tous  les  vingt-cinq  ans.  Un  tel 
progrès,  c'est  le  désordre  ;  et  la  victime  n'en  est  pas  le  médecin, 
mais  le  malade. 

C'est  pourquoi  j'ai  voulu  comparer  la  pratique  de  nos  devan- 
ciers à  celle  de  nos  contemporains,  au  cas  de  pleurésie,  et  j'ai 
trouvé  que  la  comparaison  n'était  i)as  à  l'avantage  de  ceux-ci. 
Cela  change  d'ailleurs  un  peu  et  ne  fait  point  de  mal  de  relire 
les  vieux  maîtres. 

Pour  en  revenir  au  traitement  de  la  pleurésie  par  la  médica- 
tion antiplilogistiquc,  en  voici  les  résultats  empruntés  aux  tra- 
vaux de  deux  hommes  qui  ont  illustré  Técale  de  Paris,  Andral 
et  Bouillaud. 

Dans  dix  cas  de  pleurésie  aigiiii,  traités  par  les  émissions  san- 
guines et  les  vésicaloires,  la  guérison  eut  lieu  très-rapidement  (I). 

Dans  les  trois  premiers  cas,  il  n'y  eut  nK>me  pas  (répanchemenl, 
la  maladie  fut  pour  ainsi  dire  jugulée. 

Le  premier  malade  était  un  homme  de  vingt-neuf  ans,  robuste 
et  bien  portant;  dans  la  matinée  du  ^0  avril  1822,  frisson;  la 
nuit,  violent  point  de  côté  à  droite  et  toux  sans  expectoration. 
Dans  la  soirée  du  12,  entrée  à  la  Charité  et  siiignée  immédiale. 

(I)  Amiral,  Clinique  médicale,  t.  IV,  p.  411  ot  suiv.;  1S34. 
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Dans  la  matinée  du  13, l'aspect,  comme  l'état  général,  était  ce- 
lui de  la  pleurésie  aiguii  ;  la  face  était  rouge  et  animée;  il  y  avait 
une  vive  douleur  sous  le  sein  droit,  qui  augmentait  par  la  toux, 
les  mouvements  respiratoires,  la  percussion  et  la  pression  inter- 
costale ;  niais  il  n'y  avait  pas  de  malité.  bien  que  la  respiration 
fût  plus  fail)le  à  droite  qu'à  gauche.  I.e  pouls  était  dur  et  médio- 
crement fréquent.  On  lit  encore  une  saignée  de  i2  onces  et  on 
appliqua  quinze  sangsues  sur  le  côté  douloureux.  Le  sang  des 
deux  saignées  présenta  un  caillot  à  bords  retroussés,  couvei't 
d'une  couenne  épaisse  et  entouré  d'une  sérosité  abondante.  11 
s'agissait  bien  là  évidemment  d'un  état  inflammatoire  qui  n'était 
pas  celui  d'une  bronchite. 

Le  lendemain,  cinquième  jour  de  la  maladie,  la  douleur  plcu- 
rétique  ne  se  fait  plus  sentir  que  dans  les  fortes  inspirations;  le 
bruit  respiratoire  s'entend  également  bien  partout;  mais  la  fré- 
quence du  pouls  persiste  et  aucune  sueur  n'a  eu  lieu.  Troisième 
saignée  de  8  onces,  à  couenne  très-mince  recouvrant  un  large 
caillot. 

Le  sixième  jour,  la  douleur  pleurétique  avait  complètement 
disparu;  le  malade  avait  sué  pour  la  première  foin;  il  toussait 
à  peine,  n'avait  plus  de  fièvre  et  se  sentait  très-bien.  On  ne 
prescrit  que  de  la  tisane. 

Le  septième  jour,  le  bien-être  qui  avait  immédiatement  suivi  la 
sueur  critique  de  la  veille  est  un  peu  moindre;  il  y  a  un  peu  do 
malaise,  des  borborygmes  et  de  la  constipation.  On  donne 
â  onces  d'huile  de  ricin. 

Les  jours  suivants,  rétablissement  parfait. 

En  tout  trois  saignées,  quinze  sangsues  et  une  purgation. 

«  La  maladie,  ajoute  M.  .\ndral,  fut  jugée  avant  le  sixième 
jour.  Le  traitement  anliphlogistique  énergique  qui  fut  employé 
excn  a,  sans  doute,  une  puissante  influence  sur  cette  prompte  et 
heureuse  terminaison.  Ouel  oub  soit  le  peu  d'intensité  dea  pieu- 
m/W,  nniis  pensons  ^{\l^'//e.^  doivent  être  nttaquéea  dès  leur  début  par 
//'abondantes  émissions  sanguines.  Si,  en  effet,  n*.iyant  égard  qu'à 
la  bénignité  des  synqilômes  actuels,  on  leur  oppose  un  trai- 
tement peu  actif,  trop  souvent  on  a  lieu  de  s^en  repentir,  soit 
parre  ffu\ui  épancheme\U  survient,  soit  parce  que  la  phlegmasie 
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de  la  plèvre  négligée  se  propage  au  parenchyme  pulmonaire.  » 

Je  ne  sais  rien  de  plus  judicieux  ni  de  plus  vrai  que  ces  paroles; 
c'est,  au  fond,  la  tradition  commentée  par  un  sage;  j'y  ai, 
rejetant  les  théories  actuelles,  conformé  ma  pratique,  et  j'ai  pu 
voir  céder  en  quelques  jours,  sans  épanchement,  des  pleurésies 
dont  le  début  annonçait  la  violence.  C'est  pour  avoir  oublié  ces 
préceptes  d'un  grand  observateur,  ou  ne  pas  les  avoir  connus,  que 
trop  de  médecins  contemporains  laissent  s'effectuer  ces  vastes 
épanchements  que  la  thoracocentèse  est  seule  efficace  à  faire 
disparaître.  Il  eût  mieux  valu  certes  en  empêcher  la  formation. 

Dans  le  second  cas,  la  maladie  est  encore  prise  à  son  début; 
c'est  dans  la  nuit  du  10  au  1  i  avril  qu'eut  lieu  le  frisson  et  que 
le  point  de  côté  se  fit  sentir  encore  à  droite  ;  c'est  dans  la  soirée 
du  12,  trente-six  heures  plus  tard,  que  le  malade  entre  à  la  Cha- 
rité et  y  est  immédiatement  saigné.  «  Le  sang  offrit  un  caillot 
en  champignon  à  bords  relevés,  recouvert  d'une  couenne  épaisse 
et  entouré  de  beaucoup  de  sérosité.  Disparition  du  point  de  côté 
après  la  saignée.  » 

Le  13,  il  y  eut  dans  la  matinée  jusqu'à  midi  une  sueur  abon- 
dante, mais  qui  ne  fut  pas  critique  ;  car,  le  soir,  un  violent  redou- 
blement  eut  lieu,  le  point  de  côté  reparut  et  la  respiration  rede- 
^^nt  gênée;  on  fit  une  nouvelle  saignée  de  13  onces,  qui 
présenta  le  même  aspect  que  la  première. 

Le  lendemain  14,  quatrième  jour  de  la  maladie,  persistance  de 
la  toux  et  de  la  fièvre,  mais  disparition  presque  complète  de  la 
douleur  do  côté,  a  Le  soir  redoublement,  marqué  par  l'augmen- 
tation (le  la  fièvre  et  du  point  de  côté.  Ce  redoublement  se  ter- 
mine par  une  sueur  abondante,  qui  dure  toute  la  nuit  et  pendant 
laquelle  la  douleur  pleurétique  disparaît,  » 

Dans  la  matinée  du  cinquième  jour,  il  n'y  a  plus  aucun  sym- 
ptôme de  pleurésie.  Encore  sueur  la  nuit,  mais  sans  redoublement 
fébrile.  Guérison. 

En  tout  deux  saignées. 

Celte  affCi^ion  présenta  cette  particularité  qu'elle  fut  une 
pleurésie  à  symptômes  rémittents. 

La  troisième  observation  est  surtout  remarquable  par  la  coïn- 
cidence (le  la  brusque  disparition  des  symptômes  à  la  suite  d'une 
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abondanle  hémorrhagie  utérine,  qui  fut  évidemment  critique, 
et  à  la  production  de  laquelle  une  saignée  du  bras  ne  fut  pas 
indifférente. 

C'était  une  jeune  femme  qui,  pour  s'être  refroidie  en  lavant  à 
la  rivière,  fut  prise  d'une  vive  douleur  au-dessous  de  la  mamelle 
droite. 

Le  troisième  jour  de  sa  maladie  on  lui  fit  une  saignée  avec 
application  de  sangsues  sur  le  côté  douloureux. 

Le  qualrième  jour,  l'état  restait  le  môme,  à  cela  près  que  la 
respiration  était  un  peu  plus  libre  et  la  douleur  moins  vive. 

(i  Dans  la  matinée  du  cinquième  jour,  la  dyspnée  avait  consi- 
dérablement augmenté,  ainsi  que  la  douleur;  aucun  signe  n'an- 
nonçait cependant  que  queb^ue  épanchement  eût  commencé  à 
se  faire  dans  la  plèvre.  La  malade  éUiit  dans  un  étU  d'anxiété 
extrême,  elle  se  plaignait  d'éprouver  de  la  pesimteur  et  une 
chaleur  incommode  dans  les  régions  lombaire  et  inguinale.  Une 
nouvelle  saignée  fut  prescrite  ;  à  peine  avions-nous  quitté  son 
lit  qu'elle  fut  pri^e  tout  à  coup  d'une  abondante  hémorrhagie 
utérine.  A  mesure  que  le  sang  coulait,  la  malade  se  sentait  nota- 
blement soulagée.  Klle  perdit  environ  3  livres  de  sang.  Dans 
l'après-midi,  la  respiration  était  libre,  la  douleur  très-obtuse,  le 
pouls  h  peu  près  naturel;  en  un  mot,  cette  femme  avait  passé  en 
peu  d'heures  d'un  étal  très-grave  à  la  convalescence.  Les  jours 
suivants,  retour  des  forces  et  d'une  parfaite  santé. 

«  La  circonstance  la  plus  remarquable  de  celle  observation 
est  sans  doute  le  mode  de  terminaison  de  la  maladie.  Les  auteurs 
ont  cité  peu  «l'exemples  d'une  hémorrhagie  utérine  aussi  évidem- 
ment critique.  Avant  qu'elle  parût,  on  observa  une  exaspération 
très-marquée,  à  peine  le  Ilux  utérin  fut-il  établi,  que  l'améliora- 
tion se  manifesta.  Remarquons  encore  que,  dans  ce  cas,  l'évacua- 
tion sanguine,  provoquée  par  la  nature,  fut  beaucoup  pluseffi-' 
cace  que  la  saignée  ;  on  n'eût  point  osé,  d'ailleurs,  pratiquer  une 
émission  de  sang  aussi  abondante.  »> 

Dans  les  sept  autres  ras,  il  y  eut  épanchement  et  la  guérison 
se  fit  rapidement. 

Ainsi,  dans  la  (piatrième  observation,  symptômes  initiaux  de 
la  pleurésie  dans  la  nuit  du  21  au  22  mars;  entrée  i\  l'hôpital  le 
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soir  du  25,  quatrième  jour  de  la  maladie,  «rec  tous  les  signes 
d'une  pleurésie  exsudative  à  droite  ;  application  de  vingt-quatre 
sangsues  sur  le  côté  droit. 

Le  lendemain,  amélioration  des  symptômes  loc^iux,  mais  per- 
sistance de  la  lièvre  ;  nouvelle  application  de  vingt  sangsues.  Dan^ 
la  nuit  qui  suivit,  «  sueur  abondante  pour  la  première  fois,  dispari- 
tion complète  de  la  douleur,  respiration  tout  à  fait  libre.  Les 
jours  suivants,  convalescence.  » 

Ici,  pas  de  saignée  ;  deux  applications  de  sangsues  seulement. 
Sueur  évidemment  critique  à  la  suite  de  la  deuxième  émission 
sanguine  locale. 

Dans  un  cinquième  cas,  il  y  avait  un  épanchement  abondant 
et  la  guérison  fut  obtenue  en  quatre  semaines,  après  trois  sai- 
gnées et  l'application* d'un  large  vésicatoire.  Celui-ci  fut  appliqué 
à  la  chute  de  la  fièvre,  et  la  résorption  de  l'épanchement  fui 
rapide  dès  lors.  A  dater  de  la  deuxième  saignée,  il  y  eut  des 
sueurs  générales  chaque  soir  et  plusieurs  jours  de  suite. 

l  e  sixième  malade  voulut  quitter  l'hôpital  avant  sa  guérison 
complète.  La  pleurésie  était  d'origine  traumatique.  On  fil  deuî 
saignées.  Sueur  à  la  suite  de  la  seconde. 

Chez  un  septième  malade,  il  y  eut  trois  applications  de  huit, 
de  douze,  puis  de  trente  sangsues,  une  saignée  et  un  vésicatoire. 
La  guérison  complète  fut  obtenue  en  un  mois. 

«  Si  dès  le  premier  jour,  dit  M.  Andral,  une  large  émission 
sanguine  eût  été  faite,  peut-être  Finflammation  eût-elle  avorté, 
et  l'épanchement  n'aurait-il  pas  eu  lieu.  »  Quoi  qu'il  ensoil,  cet 
épanchement  était  considérable  à  l'époque  de  Feutrée  du 
malade.  C'est  grâce  aux  émissions  sanguines,  à  un  très-large 
vésicatoire  appliqué  après  la  chute  de  la  fièvre  et  à  un  régime 
sévère  que  la  résorption  fut  obtenue. 

Un  huitième  malade  avait  également  un  «  épanchement  pleu- 
rétique  encore  peu  considérable  »>  au  moment  de  son  admission, 
neuf  jours  après  le  début  de  sa  maladie. 

Saignée  de  12  onces,  le  jour  même  de  l'entrée.  Soulage- 
ment ininiciliat,  inmicdialement  aussi  disparition  du  point  de 
côté,  cessation  de  la  dyspnée  et,  enfin,  «  le  soir,  sueur  abondante 
pour  la  première  fois.  »> 
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Le  lendemain,  vésicatoire  de  6  pouces  sur  le  côté  gauche. 
Dans  la  soirre,  faible  moiteur  ;  un  léger  dévoiement  s'établit. 

Le  sixième  jour  de  la  médication,  on  trouve  «pour  la  première 
l'ois  le  pouls  tout  ;\  lïiit  apyrétique  et  la  peau  de  chaleur  natu- 
relle. Le  son  était  sensiblement  moins  mat;  le  bruit  respiratoire 
commençait  h  s'entendre  un  peu  h  gauche  inférieurement, 
tandis  que  les  jours  précédents  il  étaitnul;  Tégophonie  persistait. 
Le  dévoiemenl  avait  cessé  depuis  quarante-huit  heures  ;  Tappétit 
était  excellent. 

Les  jours  suivants  ses  forces  revinrent  rapidement  ;  les  signes 
de  répanchenient  furent  de  moins  en  moins  évidents. 

(Juinzc  jours  après  y  Otre  entré,  cet  homme  quittait  Thôpital 
complètement  guéri  :  a  le  son  et  le  bruit  respiratoire  n'offraient 
plus  de  différence  dans  les  deux  cotés  de  la  poitrine.  » 

(ihez  un  neuvième  malade  il  y  avait  pleurésie  gauche  avec 
épanchcment  au  sixième  jour  de  l'aifection.  «  Empêcher  celui-ci 
d'augmenter  et  en  favoriser  la  résorption,  telle  parut  être  l'indi- 
cation à  remplir.  »  Saignée  de  10  onces,  quarante  sangsues  sur 
le  cote  gauche.  Le  lendemain  deux  vésicatoires  aux  jambes.  Le 
surlendemain,  le  point  de  cùté  avait  entièrement  disparu;  sueur 
la  nuit. 

Dans  les  cinq  jours  qui  suivirent,  il  y  avait  chaque  soi^ 
un  redoublement  fébrile  très-marqué;  «  Tépanchement  no 
paraissait  pas  avoir  augmenté  depui*«  l'entrée  du  malade, 
mais  il  n'avait  pas  non  plus  diminué.  La  pleurésie  semblait  tendre 
fl  passer  à  l'état  chronique.  »  Dans  cet  état  de  choses,  M.  l^ermi- 
nier  (chez  le(iuel  M.  Andral  recueillait  ces  observations)  fit  cou- 
vrir le  coté  gauche  d'un  très-large  vésicatoire,  et  en  même  temps 
il  chercha  à  entretenir  une  utile  diaphorèse  par  l'administration 
de  1.*)  grains  de  poudre  de  Dower. 

Dans  un  dixième  cas,  il  s*agit  d'un  malade  chez  lequel  il  y  eut 
une  seule  application  de  sangsues,  au  nombre  de  douze,  le  qua- 
trième jour  de  sa  pleurésie.  Le  cinquième  jour  il  entrait  à  la 
Chanté  avci'  un  cpanchement  qui  occupait  tout  le  côté  droit  au 
moins  ;  les  signes  étaient  tels  que  la  poitrine  était  mate  depuis  la 
clavii'ule  et  l  épine  de  l'omoplate  jusqu'aux  dernières  côtes,  et 
que  la  respiration  ne  s'entendait  nulle  part  en  ces  points. 
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Un  large  vésicaloire  fut  appliqué  et  entretenu  ;  la  sécrétion 
des  urines  fut  sollicitée  par  le  nitre  et  les  scillitiques. 

Le  seizième  jour,  on  entendit  pour  la  première  fois  un  faible 
bruit  respiratoire  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule  et 
le  son  y  était  moins  mat. 

Quatre  jours  après,  le  malade  voulut  quitter  l'hôpital.  Quelques 
jours  plus  tard,  M.  Andral  rencontre  dans  une  rue  cet  homme, 
qui  était  charretier,  conduisant  ses  chevaux  ;  il  était  plein  do 
force  comme  de  gaieté  et  assurait  qu'il  se  portait  à  mer>'eille. 

M.  Andral  ne  rapporte  pas  d'autres  cas,  a  parce  que,  dit-il, 
ils  ne  seraient  que  l'exacte  répétition  des  précédents;  »  et  il  cile 
des  observations  de  pleurésie  terminée  par  la  mort,  l'inflamma- 
tion de  la  plèvre  ayant  eu  pour  cause  la  tuberculisation  pulmo- 
naire, la  gangrène  du  poumon,  un  épanchement  de  sang,  etc. 

U.  Bouillaud  (1)  a  traité,  du  mois  d'avril  183i  au  mois  de 
mars  1836,  vingt  et  un  individus  atteints  de  pleurésie  aiguë,  soit 
simple,  soit  compliquée  de  péricardite  ou  d'endopéricardite.  Un 
seul  de  ces  pleurétiqucs  a  succombé.  Chez  aucun  des  vingt 
qui  ont  guéri,  la  pleurésie  n'est  passée  à  l'état  chronique. 

Le  malade  qui  a  fini  par  mourir  avait  une  constitution  profon- 
dément débilitée  par  suite  de  deux  maladies  pour  lesquelles  il 
était  entré  successivement  à  l'hôpital  Nccker  et  à  Bicêlre.  Sa 
pleurésie  datait  de  douze  jours,  était  double  et  compliquée  de 
péricardite.  Malgré  ces  fâcheuses  conditions,  les  saignées  avaient 
été  très-bien  supportées  et  il  était  même  sunenu  une  améliora- 
tion qui  eût  pu  faire  espérer  la  guérison,  sans  une  grave  lésion 
du  gros  intestin. 

Voici  les  détails  du  traitement  anliphlogistique  employé  par 
M.  Bouillaud,  sur  sept  des  vingt  et  un  malades  atteints  de  pleu- 
résie avec  épanchement  : 

Chez  un  premier  malade,  extraction  de  onze  palettes  de  sang 
par  trois  saignées,  et  de  neuf  par  trois  applications  de  ventouses 
scariflées.  Vésicaloire  et  pilules  de  calomel.  Guérison  dix  sept 
jours  après  l'entrée  h  l'hôpital. 

Second  malade,  onze  palclles  de  sang  par  trois  saignées. 


tw  Unuillaud,  Clinique  médicale  de  la  Charité,  l.  II,  p.  i34  el  suiv.;  lUl, 


PLEURÉSIE  AÎOUE  Ét  MÉDICATION  SANGUINAIRE.  59S 

douze  par  trois  applications  de  ventouses  scarifiées.  Un  vésica- 
toire.  Guérison  onze  jours  après  Ventrée  à  l'hôpital. 

Troisième  malade,  huit  palettes  par  deux  saignées,  trois  par 
une  application  de  ventouses.  Un  vésicatoire.  Guérison  onze 
jours  après  rentrée. 

Quatrième  malade,  quatre  palettes  par  une  saignée,  sept  par 
deux  applications  de  ventouses.  Un  vésicatoire.  Guérison  dix- 
neuf  jours  après  l'entrée. 

Chez  un  cinquième  malade,  six  palettes  par  deux  applications 
de  ventouses.  Un  vésicatoire.  Guérison  en  onze  jours. 

Dans  un  sixième  cas,  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans,  la 
pleurésie  datait  de  onze  jours  au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital. 
La  matité  remontait  en  arrière  et  en  avant  jusqu'à  la  seconde 
côte  ;  il  y  avait  un  souffle  bronchique  très-fort  et  de  l'égophonie. 
Trois  saignées  de  trois  palettes  chacune,  faites  coup  sur  coup  ; 
une  application  de  ventouses  scarifiées  de  trois  palettes;  vingt- 
cinq  sangsues  et  un  large  vésicatoire  enlevèrent  en  seize  jours 
l'épanchement  pleuréti(iue. 

Dans  Tautre  cas,  la  pleurésie  occupait  le  côté  gauche  et  datait 
de  huit  jours  ;  la  matité,  le  souffle  bronchique,  Tégophonie,  l'ab- 
sence de  vibration  thoracique,  etc.,  rien  ne  manquait  au  diagnostic 
de  répanchement.  On  pratiqua  coup  sur  coup  deux  saignée^s  de 
trois  palettes  et  demie  chacune  ;  on  tira  six  palettes  de  sang  par 
une  double  application  de  ventouses  scaridées,  et  deux  vésica- 
toires  furent  ensuite  appliqués.  En  (juinzc  jours,  répanchement 
fut  entièrement  résorbé.  Pour  que  rien  ne  manquât  au  diagnostic 
de  ce  cas,  un  beau  frottement  pleural  existait  à  la  sortie  du 
malade,  qui  jouissait  d'ailleurs  alors  de  la  santé  la  plus  com- 
plète. 

Vous  trouverez,  dans  la  Cliniqw*  df  In  ClinrU<}(\),\Q>  détails  des 
observations;  vous  verrez  très-souvent,  comme  dans  les  cas  rap- 
portés par  Andral,  des  phénomènes  critiques  tels  que  des  sueurs 
apparaître  après  une  émission  sanguine  et,  dans  tous  les  cas,  la 
guérison  s'opérer  en  un  très- court  espace  de  temps,  sans  reliquat 
d'épanchement  ni  de  fausses  membranes  organisées.  Combien 


(1)  Bouillaud,  Clinique  médicale  de  Chôpiial  de  la  Chjn:é,  t.  II,  p.  3Ji;  1837. 
PETER.  —  Clin,  méd,  i.  —  38 
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tout  celii  est  ditfcrcnt  de  re  que  nous  observons  de  nos  jours  ! 

De  son  côté,  Louis,  qui  saignait  et  qui  ventousait  ses  pleurc- 
liques,  disait  en  '  pleine  Académie  que  la  pleurésie  n'entraîne 
jamais  ou  presque  jamais  la  mort  ;  ce  qui  veut  dire  au  moins  que 
lîi  médication  suivie  par  lui  était  loin  d*ôtre  malfaisante. 

J*aivuChomel  saigner  aussi  ses  pleurétiques  et  ceux  ci  n'eu 
aller  que  mieux.  Mais,  c*est  un  des  derniers  médecins,  avec 
Cruveilhier,  que  j'aie  vu  agir  ainsi.  El,  chose  bizarre!  Chooiel, 
s'il  revenait,  serait  fort  étonné,  lui  qui  ne  discutait  que  la  for- 
mule des  saignées  coup  sur  coup,  de  se  voir  ainsi  débordé  et 
d'être  rangé  dans  le  camp  des  médecins  qui  abusaient  des  émis- 
sions sanguines. 

En  général,  les  médecins  provinciaux  qui  approchent  de  la 
cinquantaine  ou  qui  l'ont  dépassée  ont  su  résister  à  l'invasion 
des  doctrines  abstentionnistes.  «  Vous  faites  h  Paris,  me  disait  un 
médecin  des  plus  éclairés  de  la  province,  vous  faites  de  nom- 
breuses leçons  sur  la  ponction  de  la  poitrine  dans  la  pleurésie; 
vos  journaux  sont  remplis  de  récits  de  cette  opération  ;  vous 
inventez  instruments  sur  instruments  pour  la  pratiquer  ;  mais 
nous  n'avons  guère  besoin  de  la  faire  en  nos  pa>'s.  Pour  ma  part, 
je  ne  siiis  pas  ce  que  c'est  que  ces  vastes  épancliements  pleuré- 
tiques  qui  la  nécessitent  ;  il  est  vrai  que  la  population  à  laquelle 
j'ai  affaire  et  le  .traitement  que  j'emploie  sont  différents  de  la 
population  de  Paris  ainsi  que  de  votre  médication  actuelle  :  mes 
pleurétiques  sont  vigoureux  et  la  maladie  débute  chez  eux  iivec 
une  si  grande  impétuosité,  l'oppression  est  si  vive  et  la  douleur 
si  intense,  que  je  suis  presque  toujours  obligé  de  commencer  mon 
traitement  par  une  saignée,  sans  quoi  je  crois  qu'ils  étoufferaient. 
En  tout  cas,  le  soulagement,  au  double  point  de  vue  de  la 
dyspnée  et  de  la  souffrance,  est  si  grand  et  si  immédiat,  que  les 
malades  m'en  remercient  chaleureusement.  A  quelques  heures 
de  là,  j'applique  des  ventouses  scarifiées  sur  le  côté  malade  ;  j'en 
renouvelle Tapplicalion  si  besoin  est;  puis  je  prescris  un  h  deux 
vésicaloires  au  plus,  et,  au  bout  de  douze  à  quinze  jours,  le 
pleurélique  est  guéri  sans  convalescence,  pour  ainsi  dire.  J'en- 
tends successivement  le  souffle  et  l'égophonie  qui  disparaissent, 
el,  c(»ninie  l'affaire  a  été  menée  rondement,  que  les  fausses  mem- 
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branes  n'ont  pas  eu  le  temps  de  s'organiser,  je  n'ai  pas  à  consta- 
ter ces  souffrances  ultérieures  dues  aux  tiraillements  qu'elles  font 
parfois  ressentir.  » 

Cette  pratique,  qui  est  Tancicnne  et  la  bonne,  est  la  mienne. 
Si  je  ne  siiigne  pas  habituellement  les  pleurétiques  de  l'hôpital 
comme  je  le  fais  parfois  en  ville,  c'est  en  raison  ou  de  la  fai- 
blesse radicale  de  la  population  de  ces  asiles,  ou  de  la  date  déjà 
reculée  de  leur  affection  ;  au  moins  je  leur  fais  appliquer  des  ven- 
touses eu  nombre  proportionné  à  l'intensité  actuelle  de  leur 
pleurésie;  plus  lard  on  leur  met  un  ou  plusieurs  vésicatoires. 

C'est  là  le  traitement  de  la  lésion  locale,  et  en  cela  consiste 
seulement  la  médication  quand  la  pleurésie  est  simple,  c'est- 
A-dire  franchement  inflannnatoire  ;  mais  quand  il  y  a  compli- 
cation bilieuse  ou  saburrale,  qu'il  y  a  de  l'adynamie,  ou,  comme 
on  disait  autrefois,  quand  la  lièvre  est  bilieuse,  gastrique  ou 
nerveuse,  je  modifie  la  médication  en  conséquence;  c'est  le  trai- 
tement de  l'élat  général. 

Vous  m'avez  vu  varier  celui-ci  suivant  la  constitution  médi- 
cale régnante,  comme  aussi  suivant  la  constitution  de  l'individu. 

Par  exemple,  quand  l'hiver  est  doux  conmie  celui  de  celte 
année,  que  la  température  est  celle  des  contrées  méridionales,  la 
coustitulion  médicale  e>t  surtout  bilieuse  ou  gastrique  :  la  langue 
est  sale  et  jauu;\lre,  la  face  jaune  sans  être  ictérique;  il  y  a  de 
l'anorexie,  de  la  dyspep^ie,  des  nausées  le  matin  ;  la  bouche  est 
au  moins  maurai^e,  le  goût  perverti,  tout  semble  insipide  ou 
amer;  le  ventre  est  ballonné,  il  y  a  de  la  constipation  ou  delà 
diarrhée.  Dans  ces  ca^,  indépendamment  de<  moyens  locaux  qui 
s'adressent  à  la  lé>ion,  je  traite  Tétiit  général,  en  réalité  pri- 
mitif, parla  médicali(jn  éméto-cathartique  :  un  vomitif  d'abord, 
et  c'est  ri|)écar'uanha,  lc(piel  prostré  bien  moins  que  le  tartre 
stibié;  pui^  «li*^  |)nrgalinns  légères  et  répétées,  à  l'aide  d'un 
sel  (|ui  fatigue  pr:i  1-  niilad:',  h»  sel  <le  Seiguette,  à  la  dose 
de  10  à  2i)  gramnn's  ;iu  plus.  S'il  y  a  pro^tration,  je  prescris  les  to- 
nicpu's,  le  vin  et  le  (piinijuina. 

I.a  rémitlence  dans  la  lièvre  est  quel<|uefois  bien  mar<iuée  et 
se  trn;ive  liée  à  l'étal  de  l'appareil  digestif;  c'est  la  lièvre  rémit- 
tente gastrique  d'aulrefois  :  alors  vous  la  combattrez  victorieuse^ 
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ment  par  la  médicalion  éméto-cathartique.  S'il  n*y  a  pas  d'état 
saburral,  le  sulfate  de  quinine  en  triomphe. 

Par  cette  méthode,  qui  s'inspire  de  tous  les  éléments  morbides 
en  action,  qui  ne  considère  pas  dans  le  malade  la  lésion  seulement, 
mais  encore  et  surtout  son  état  général,  je  n'ai  jamais  vu,  si  la 
maladie  a  clé  prise  h  son  début,  se  former  ces  vastes  épanche- 
ments  dont  la  résorption  est  impossible,  et  n'ai  jamais  dû  recou- 
rir h  la  ponction  de  la  poitrine,  j'entends  pour  les  pleurétiques 
que  j'ai  traités  dès  l'origine  de  leur  maladie  et  comme  je  viens 
de  le  dire. 

Môme  quand  l'épanchement  est  fait,  et  qu'il  n'est  pas  trop 
considérable  —  que  le  malade  a  été  traité  par  la  glorieuse  mé- 
thode du  sinapisme  et  de  la  tisane  sucrée  —  vous  m'avez  vu  arrê- 
ter l'extension  de  Tépanchement  et  en  obtenir  la  résorption,  à 
l'aide  de  ventouses  scarifiées  et  de  vésicatoires.  La  ponction  est 
alors  loin  d'être  nécessaire  encore  et  de  l'être  exclusivement. 
Nous  en  verrons  bientôt  Tunique  et  pressante  indication,  ou 
plutôt  je  vais  vous  la  dire  en  quelques  mots,  que  je  développerai 
à  loisir  en  les  motivant  dans  une  autre  leçon  :  quand  Vépanche- 
ment  est  considérable  et  que  la  fièvre  est  tomhéCy  la  résorption  est 
impossible,  la  ponction  seule  est  de  mise. 

Voici  quelques  exemples  empruntés  à  la  pratique  de  la  ville  et 
à  celle  de  l'hôpital  : 

Le  n  juillet  dernier,  j'étais  appelé  auprès  d'une  jeune  dame 
de  vingt-trois  ans,  qu'on  me  disait  être  très-malade  depuis  quel- 
ques heures.  Dans  la  matinée,  et  h  la  suite  d'un  bain  froid  de 
vingt  minutes  de  durée,  elle  avait  été  prise  d'un  frisson  assez  pro- 
longé, avec  mal  de  tèle  et  nausées.  Deux  heures  plus  L'ird  environ 
était  survenu  un  point  de  côté  h  la  base  droite  de  la  poitrine, 
et  l'anxiété  respiratoire  avait  commencé.  Il  y  avait  une  petite 
toux  sèche,  peu  fréquente,  mais  très-pénible.  Comme  cet  en- 
semble de  troubles  ne  faisait  que  s'accroîtrp,  on  était  venu  me 
chercher. 

En  effet,  je  trouvai  la  jeune  dame»  on  proie  h  une  grande  op- 
pression avec  fièvre  très-vive.  La  l'cspiration  se  faisait  -40  fois 
par  minute,  et  chaque  inspiration,  accompagnée  d'un  petit 
gémissement,  était  entravée  par  la  douleur.  Instinctivement,  la 
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malade  plaçait  sa  main  droite  au  niveau  de  la  base  correspon- 
dante de  la  poitrine,  comme  pour  modérer  les  contractions  dia- 
phragraatiques  de  ce  C(Hé.  La  température  de  l'aisselle  était  de 
39  degrés. 

Les  signes  d'une  pleurésie  diaphragmatique  étaient  si  expres- 
sifs, que  je  ne  doutais  gu^^re  que  j'allais  en  trouver  tous  les  signes  : 
indépendamment  de  la  douleur  à  la  totalité  des  insertions  dia- 
phragmatiques  et  de  son  rayonnement  en  tous  ses  points  d'élec- 
tion, le  COU  et  l'épaule,  je  trouvai  en  effet  de  la  matité  à  la  base 
droite  de  la  poitrine,  matité  différente  de  celle  du  foie  en  ce 
qu'elle  remontait  en  arrière  beaucoup  plus  haut  qu'il  n'est  ha- 
bituel et  se  trouvait  limitée  par  une  demi-courbe  parabolique,  la 
malade  étant  couchée  sur  le  dos,  immobilisée  par  la  souffrance. 
Le  point  le  plus  élevé  de  cette  matité  atteignait  presque  l'angle 
inférieur  de  Tomoplate. 

Sur  les  contours  de  la  matité,  crépitation  fine  et  superficielle, 
avec  souffle  léger  et  superficiel  comme  la  crépitation,  qui  n'était 
que  du  frottement,  l^gopbonic  typique  aux  points  soufflants. 

Il  y  avait  donc  pleurésie  diaphragmatique  avec  exsudation  déjà, 
assez  étendue,  ce  qui  n'est  pas  toujours  le  cas. 

C'était  avec  une  véritable  satisfaction  scientifique  qu'on  pou- 
vait analyser  les  [larticularités  de  ce  fait  si  simple  et  si  complet  : 
refroidis^einenl,  mouvement  général  de  fièvre,  puis  douleur  de 
côté,  puis  signes  typicpies  de  l'exsudal  pleurétique.  Et  tout  cela 
datant  d'une  dizaine  d'heures  seulement. 

Le  traitement  était  aussi  nettement  indiqué  que  les  signes 
étaient  probants  :  ne  tenant  aucune  espèce  de  compte,  bien  au 
contraire,  de  la  pâleur  habituelle  de  la  dame,  qui  est  rousse  et 
a  déjà  cet  excessif  embonpoint  des  lymphatiques  virtuellement 
scrofuleuses,  je  prescrivis  six  ventouses  scarifiées  qu'on  devait 
faire  abondamment  saigner. 

Les  ventouses  furent  appli(|uées  deux  heures  après  ma  pres- 
cription et  je  revis  la  malade  deux  heures  après  leur  application. 
Il  était  dix  heures  du  soir.  I>e  soulagement  était  considérable  :  la 
douleur,  nolableinont  diminuée,  n'entravait  plus  au  même  degré 
la  respiration,  <|ui  était  devenue  moins  fréquente  et  moins 
courte. 
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Les  signes  physiques  avaient  plutôt  diminué  qu'augmenté,  mais 
ils  étaient  toujours  très-nettement  perceptibles.  On  avait  mis 
un  vaste  cataplasme,  très-chaud,  sur  la  poitrine,  h  la  suite  des 
ventouses;  j'en  lis  continuer  Tapplication  toute  la  nuit.  Ce  cata- 
plasme était  recouvert  d^oualeetde  taffetas  gommé  et  renouvelé 
toutes  les  cinq  heures,  à  moins  que  la  malade  ne  dormît.  Elle 
éprouvait  le  plus  grand  soulagement  de  celte  pratique. 

Le  fait  est  que  le  lendemain  matin  je  trouvai  la  malade  fébri- 
citante  encore,  toujours  oppressée,  mais  se  disant  beaucoup  mieux, 
l^e  pouls  était  à  1 10  et  la  température  î\  18  degrés  ;  mais  les  signes 
physiques  avaient  décru  :  le  souffle  et  Tégophonie,  très-nets 
toujours,  étaient  moins  intenses  que  la  veille. 

La  malade  avait  un  peu  dormi  et  avait  sué  assez  abondam- 
ment. L'appétit  restait  nul  et  la  soif  vive. 

Je  ne  crus  pas  devoir  recourir  à  une  nouvelle  émission  de 
sang,  la  première  me  paraissant  sufûsante;  mais  je  fis  appliquer 
un  vésicatoire  de  20  centimètres  sur  10.  La  vésicalion  qui  en  ré- 
sulta fut  plus  large  encore,  le  vésicatoire  s'élant  déplacé  et  ayant 
pris  sur  tous  les  points  qu'il  avait  touchés.  La  douleur  produite 
l\it  assez  vive,  mais  la  révulsion  des  plus  bienfaisante  :  le  souflle 
et  l'égophonie  avaient  diminué  d'étendue  comme  d'intensité. 

Je  fis  appliquer  un  très-large  cataplasme,  qui  avait  pour  but  de 
calmer  ;\  la  fois  la  douleur  cuisante  du  vésicatoire  et  de  com- 
battre la  phlegmasie  pleurale. 

Cette  pratique  du  cataplasme  dans  la  pleurésie  a  été  aban- 
donnée comme  tant  de  bonnes  choses,  je  ne  sais  pourquoi.  Elle 
est  cependant  éminemment  rationnelle,  même  et  surtout  en  se 
plaçant  t\  ce  point  de  vue  que  la  pleurésie  serait  une  phlegmasie 
locale,  puisqu'elle  assimile  la  plèvre  enflammée  ;\  une  articula- 
tion envahie  par  la  phlegmasie.  (Jr  on  sait  le  bon  effet  des  to- 
piques chauds  et  émollients  dans  ces  cas.  D'ailleurs,  il  résulte 
de  mes  recherches  personnelles  (jue  la  plèvre  malade  a  une 
température  plus  élevée  que  celle  du  côté  opposé.  Ainsi  le 
même  thermomètre,  placé  successivement  et  pendant  le  même 
temps  dans  le  même  espace  intercostal,  du  côté  malade,  puis  du 
côté  sain,  accuse  une  différence  de  température  de  huit  dixièmes 
de  degré  à  I  degré  et        en  plus  du  côté  de  la  plèvre  enflam- 
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niée.  C'est  donc  une  chose  parfaitement  légitime  que  d'appliquer 
un  cataplasme  sur  ce  oôlé  enflammé.  G*est  une  pratique  que 
suivait  un  médecin  du  plus  grand  mérite,  le  professeur  Lermi- 
nier,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  la  Clinique  d'Andral  (1)  ;  c'est 
un  procédé  que  j'imite  alors  que  j'a>sisle,  comme  chez  ma 
jeune  malade,  au  débuUde  la  phlegmasie  thoracique,  autorisé  à 
le  faire  par  mes  devanciers,  mon  expérience,  mes  recherches 
thermométriques  et  les  analogies  morbides. 

L'application  du  cataplasme  produisit,  ici  comme  toujouis, 
un  soulagement  manifeste. 

Il  y  eut  encore  des  sueurs  la  seconde  nuit  de  la  maladie.  Le 
lendemain  matin,  les  signes  stéthoscopiques  n'existaient  plus  qu'à 
l'état  de  vestige  :  il  fallait^  avec  la  plus  grande  insistance,  les  re- 
chercher vers  la  base  delà  poitrine,  où  l'on  entendait  un  souffle  et 
une  égophonie  lointains.  La  matilé  avait  également  diminué  en 
surface  comme  (?n  intensité. 

La  lièvre  était  notablement  moindre  et  l'appétit  revenait  ;  ce- 
pendant, comme  il  y  avait  de  la  constipation  et  que  je  voulais 
faire  un  peu  de  dérivation,  mais  de  dérivation  rationnelle,  dans 
cette  période  où  la  phlegmasie  n'étiiil  pas  complètement  éteinte, 
je  lis  prendre  ûO  grammes  d'huile  de  ricin.  Et  1î\  s'arrOta  mou 
intervention  active. 

Le  malin  du  quatrième  jour,  la  fièvre  était  tombée  ;  l'alimen- 
tîition,  qui  avait  consisté  jusque-là  en  un  ou  deux  bouillons 
seulement,  fut  un  \mi  plus  substantielle  :  la  malade  prit  des 
potages.  Il  n'y  avait  plus  que  de  la  matité  tmil  à  fait  à  la  base, 
et  des  froUenuMils  a-iscz  rudes  aux  points  où  s'étaient  entendus 
les  jours  précédents  le  souftlo  et  l'é-'ophonie. 

Le  cinquième  jour,  la  jeune  dame  pouvait  se  lever  un  peu  : 
elle  était  guérie.  Pcmlanl  ('inii  à  six  jours  encore,  je  pus  enten- 
dre les  frotl(îni('iits,  puis  t(»i!i  cessa.  Or  je  puis  vous.afflrmer  que 
cette  dîinie,  (jne  j'ni  I  nccasioii  de  voir  très-souvent,  n'a  pascon- 
ser>é  de  Iracc  inafériellc  appréciable  de  sa  phlegmasie  pleurale, 
qui  fut  cependant  si  véhémente  à  son  début;  et  qu'elle  n'a  ja- 
mais plus  soulferl  de  sou  roté.  Je  ne  crains  pas  d'ailleurs  de 


(1)  Clinique  médi-ah',  t.  IV,  p.  3Vi. 
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croire  que  ma  médication  a  été  Tinstrument  de  sa  guérison  ra- 
pide, et  j'hésite  d'autant  moins  à  le  dire  que  ce  traitement 
n'était  pas  le  mien,  mais  celui  de  la  tradition. 

Voici  maintenant  deux  cas  empruntés  à  la  pratique  de  l'hô- 
pital, que  vous  avez  pu  par  conséquent  suivre  dans  leurs  détails, 
et  où.  Dieu  merci,  pas  plus  que  dans  le  cas  précédent,  je  n'ai  pas 
eu  à  recourir  à  la  ponction  pour  guérir  les  malades. 

Le  8  février  entrait  dans  notre  scnice,  au  n*  18  de  la  salle  des 
hommes,  un  jeune  malade  de  dix-neuf  ans,  grand,  de  tempéra- 
ment lymphatico-nerveux,  d'une  bonne  santé  habituelle  et  à  Paris 
depuis  quatre  mois  seulement. 

11  se  plaignait  de  tousser  et  d'avoir  un  point  de  côté  depuis  un 
mois  environ.  Ces  troubles  fonctionnels  étaient  survenus  sans 
cause  appréciable  :  il  n'y  avait  pas  eu  de  frisson  au  début  ;  mais, 
dès  ce  moment,  l'appétit  et  les  forces  avaient  diminué,  de  telle 
façon  qu'enfin  le  malade  avait  dû  cesser  son  travail  quatre  jours 
avant  d'entrer  à  l'hôpital. 

A  ce  moment,  9  février,  le  malade  avait  une  toux  fréquente 
avec  expectoration  mousseuse,  trèsrdifficile,  une  dyspnée  consi- 
dérable avec  grande  douleur  sous  le  mamelon  gauche,  et  impos* 
sibilité  de  se  coucher  sur  ce  côté. 

Matité  absolue  dans  tout  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine,  en  ar- 
rière et  à  gauche  ;  submatilé  dans  le  tiers  moyen  ;  son  skodique 
très-prononcé  dans  tout  le  tiers  supérieur  et  antérieur,  de  la 
clavicule  au  mamelon.  Vibrations  thoraciques  éteintes  aux  points 
mats.  Souffle  très-fort;  égophonie  à  la  partie  moyenne  de  la 
poitrine,  en  arrière,  avec  abolition  complète  du  murmure  res- 
piratoire h  la  partie  inférieure. 

Le  cœur  n'était  pas  déplacé. 

Insomnie,  anorexie.  Pouls  à  i08;  température,  38  degrés  le 
matin ,  3î}o,6  le  soir. 

Six  ventouses  scarifiées  ;  tisane  pectorale  ;  potages  et  200  gram- 
mes de  vin  de  Bordeaux. 

Le  lendemain,  le  point  de  côté  avait  disparu,  la  dyspnée  était 
moindre,  Texpecloration  d'un  mucus  salivaire  plus  facile,  le 
souffle  moins  fort  ;  enfin  le  bruit  respiratoire  s'entendait  plus  bas 
que  la  veille. 
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■  Quant  à  la  température,  elle  avait  subi  une  dépression  paral- 
lèle à  ramclioralion  des  symptômes  locaux  :  ainsi  la  tempéra- 
ture du  matin  était  de  37**,6  et  celle  du  soir  de  39*,3. 

Lb  lendemain,  1 1  février,  on  n'entendait  plus  de  souffle  ;  il  n'y 
avait  plus  qu'une  légère  égophonie.  Le  malade  avait  mieux 
dormi  la  nuit  et  pouvait  se  coucher  sur  le  côté  gauche.  Cepen- 
dant la  température  s'élevait  un  peu;  elle  était  de  38^,6  le  matin, 
de  o9°,7  le  soir.  Le  malade,  qui  avait  de  la  diarrhée,  se  levait 
pour  aller  aux  latrines,  où  existaient  de  grands  courants  d'air;  il 
s'y  refroidit  vivement,  et  le  lendemain  12  il  eut  une  véritable  re- 
chute de  sa  pleurésie  avec  un  état  général  qui  se  rapprochait  de 
l'état  typhoïde  :  la  matité  était  plus  étendue  qu'à  l'entrée  à  l'hô- 
pital, il  y  avait  du  frottement  jusqu'au  tiers  supérieur  en  arrière  ; 
le  souffle  était  revenu  et  s'entendait  à  la  partie  moyenne  de  la 
poitrine  suivant  une  ligne  demi-parabolique,  le  malade  étant  de 
nouveau  couché  sur  le  dos. 

Ballonnement  du  ventre,  tremblement  de  la  langue  et  des 
lèvres,  face  pâle. 

La  température  était  de  38',6  le  matin,  de  39%5  le  soir. 

On  appli(ïue  de  nouveau  six  ventouses  scarifiées. 

Le  13,  souffle  moins  fort,  égophonie  persistante.  Sueurs  et 
épistaxis  qui  n'ont  rien  de  critique.  Môme  état  général  semi- 
typhoïde,  anorexie  absolue,  langue  sale  et  tremblante  ;  face  ab- 
dominale. Intelligence  intacte,  forces  prostrées. 

20  grammes  d'huile  de  ricin;  toujours  du  vin  de  Bordeaux. 

Le  H,  le  purgatif  a  déterminé  sept  selles  assez  abondantes.  II 
n'y  a  pus  d'amélioration  dans  l'état  général,  39  degrés  le  matin 
comme  le  soir  ;  mais  les  signes  physiques  révèlent  une  diminu- 
tion de  l'épanchement  :  la  matité  s'élève  moins  haut;  le  souffle 
etl'égophonie  sont  moins  marqués  comme  moins  étendus. 

Le  13,  le  souffle  existe  encore  à  la  partie  moyenne  de  la  poi- 
trine, mais  très-doux;  la  respiration,  très-faible,  il  est  vrai,  s'en- 
tend presque  jus<|u'en  bas.  La  matité  n'est  plus  absolue.  38*,2  le 
matin,  39  degrés  le  soir.  Il  y  a  de  la  diarrhée. 

Pour  en  finir  avec  l'épanchement,  je  fais  appliquer  neuf  ven- 
touses sèches  et  trois  scarifiées.  Le  malade  ne  prend  toujours  que 
des  potages,  et  encore  avec  la  plus  grande  peine. 
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Le  16,  même  état  local;  toux  assez  fréquente,  expectoration 
mousseuse  comme  du  blanc  d'œuf;!!  n*Y  a  cependant  pas  de  râles 
de  bronchite  ;  les  crachats  sont  ceux  d'un  catarrhe  laryngo-lra- 
chcal.  38% l  le  matin,  39  degrés  le  soir. 

Le  17,  il  n'y  a  plus  qu'un  peu  de  matité  et  de  souffle  tout  à 
fait  au  bas  de  la  poitrine  ;  on  n'entend  plus  d'égophonic.  L'éliit 
semi-typhoïde  persiste  avec  diarrhée  et  ballonnement  du  ventre. 
Cependant  la  température  du  matin  n'est  que  de  37*',6,  celle  du 
soir  de  38%  i. 

Je  fais  donner  10  grammes  de  sel  de  Seignette  et  ajouter 
125  grammes  de  bagnols  au  bordeaux. 

Le  18,  la  langue  était  nettoyée,  il  y  avait  moins  de  ballonne- 
ment du  ventre,  la  diarrhée  s'était  arrêtée  dans  la  nuit  et  le  ma- 
lade avait  mieux  dormi. 

Pour  la  première  fois  il  n'y  a  pas  de  fièvre  le  matin,  ^T*»,!, 
mais  il  y  a  une  recrudescence  le  soir,  3Î)',4  (élévation  de  deux 
degrés  du  matin  au  soir). 

En  raison  de  cette  exacerbation  vespérine,  je  fais  ajouter  h  la 
prescription  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  et  250  gram- 
mes d'infusion  de  café. 

Le  19,  ;n  ,5  le  matin,  38%4  le  soir. 

Le  20,  on  peut  considérer  la  pleurésie  comme  guérie  et 
l'épanchcment  comme  disparu  complètement  :  il  n'y  a  plus 
de  souffle  nulle  part  et  la  respiration,  faible  encore,  s'entend 
partout. 

37%2  le  matin,  38%3  le  soir. 

Le  21,  disparition  de  l'état  semi-typhoïde  :  le  ventre  a  ces-é 
d'être  ballonné;  la  langue  et  les  lèvres  ne  sont  plus  tremblantes, 
le  sillon  abdominal  s'eff'ace  et  la  face  est  moins  pAle. 

37°,5  le  matin,  38  degrés  le  soir. 

Je  supprime  le  sulfate  de  quinine  et  le  remplace  par  125  gram- 
mes de  vin  de  quinquina;  je  continue  toujours  le  café.  Le  malade 
mange  un  peu  de  viande  ;  il  n'avait  guère  consenti  h  prendre  que 
du  lait  jusqu'ici,  avec  quelques  cuillerées  de  potage. 

Le  23,  convalescence  nettement  dessinée  :  la  température  du 
matin  est  de  36%0;  l'appétit  est  plus  vif,  le  ventre  est  souple,  il 
n'y  a  plus  de  diarrhée,  guant  à  la  pleurésie,  elle  n'a  laissé  d'au- 
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très  traocs  que  de  la  siil)iiiatilc  aux  points  autrefois  envahis.  Le 
catarrhe  hu\vngo- trachéal  pei*siste  seul  (I). 

La  |j;uérison  de  cette  pleurésie  avec  épanchement  abondant  et 
mauvais  étal  général  fut  obtenue  en  treize  jours,  et  elle  aurait 
eu  lieu  dûs  le  quatrième  jour  du  traitement  sans  la  rechute  cau- 
sée par  un  refroidissement. 

Les  conditions  du  traitement  étaient  d  auUmt  plus  défavora- 
bles cependant  (jue  la  maladie  existait,  non  traitée,  depuis  près 
d*un  mois. 

Lhaque  application  de  ventouses  fut  suivie  d'une  diminution 
presque  immédiate  des  signes  physiques  de  la  pleurésie.  Je  no 
mis  pas  de  vcsic^iloires  h  cause  de  l'état  semi-typhoïde. 

Vous  remarquerez  le  bon  effet  des  purgatifs  sur  la  Cï)mplica- 
tion  abdominale. 

Enlln  j'appelle  votre  allcntion  sur  les  exacerbations  du  soir, 
que  je  crois  devoir  raltacherà  Tétat  de  l'appareil  digeslif  ;  nous 
sommes  en  effet,  par  suite  de  la  température  exceptionnelle- 
ment douce  et  humide  de  cet  hiver,  sous  le  coup  d'une  constitu- 
tion médicale  gastrique  bilieuse,  et  les  maladies  continues  pren- 
nent volontiei^s  le  type  rémittent  ;  c'est  pour  cette  raison  que  j'ai 
ajouté  le  sulfate  de  quinine  aux  purgatifs. 

Voici  maintenant  im  cas  plus  grave,  en  ce  sens  qu'il  y  avait 
complication  de  tubercules  pulmonaires,  et  où  j'obtins  la  guéri- 
son  en  v'uui  jours  par  les  ventouses  scarifiées  et  les  vési(»aloires. 
L'épanchement  pleuréli(iue  était  cependant  assez  abondant  pour 
que  quelques-uns  d'entre  vous  me  parlassent  de  ponctionner  le 
malade  le  jour  même  de  son  entrée. 

O'élait  un  jeune  homme  de  vingt-(iuatre  ans,  couché  au  même 
n"  IS,  le  2(i  janvier.  11  était  malade  depuis  quinze  jours,  époque  h 
laquelle  il  avait  eu  des  frissons  et  un  point  de  côté  sous  le  ma- 
melon droit.  Depuis  lors,  il  avait  chaque  soir  des  frissons  errati- 
que>.  La  respiration  était  devenue  pénible  ;  il  y  avait  de  la  toux 
sèche  et  (luinten^e  ;  l'appétit  et  les  forces  s'étiiient  progressive- 
ment perdus.  Huit  jours  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  il  avait  été 
forcé  de  s'aliter,  mai>  sans  faire  aucun  traitement. 


;i  ;  nbscrvutioii  ii'ciufil  n*  p.ir  M.  Buillvrault,  cxlorii»  du  service 
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La  face  était  pâle  et  amaigrie,  la  poitrine  étroite,  les  mem- 
bres grêles. 

Légère  matité  aux  deux  sommets  en  arrière  avec  quelques 
craquements  secs  à  l'auscultation  ;  sonorité  normale  dans  le 
reste  de  la  poitrine  à  gauche;  au  contraire,  à  droite,  matité  à 
partir  du  tiers  moyen,  laquelle  devient  absolue  au  tiers  inférieur. 
Murmure  respiratoire  mêlé  de  quelques  craquements  dans  la  fosse 
sus-épineuse,  pur  jusqu'au  tiers  moyen  ;  frottements  dans  la  zone 
qui  s'étend  jusqu'à  la  jonction  au  tiers  inférieur  où  l'on  perçoit 
du  souffle  et  une  belle  égophonie  ;  puis  silence  absolu  aux  points 
absolument  mats. 

Il  existait  donc  un  épanchement  remontant  jiisqu'au  niveau 
du  tiers  moyen  de  la  cavité  pleurale  droite. 

La  température  était  de  38',8  le  matin,  et  le  pouls  à  80. 

11  y  avait  donc  encore  de  la  fièvre  (notez  ce  point);  ce  qui  me 
fit  vous  dire  que  la  ponction  n'était  nullement  indiquée,  bien  que 
l'épanchement  fût  suffisamment  considérable  pour  qu'on  pût 
espérer  tirer  un  litre  de  sérosité  de  cette  plèvre  enflammée.  Mais, 
précisément  parce  que  l'inflammation  n'était  pas  éteinte,  on 
pouvait  espérer,  par  des  moyens  médicaux,  arrêter  le  travail  de 
sécrétion  et  faire  résorber  la  sérosité  épanchée  ;  tandis  que  la 
ponction  laissant  l'inflammation  en  l'état,  si  tant  est  qu'elle  ne 
l'aggravât  pas,  ne  ferait  que  soutirer  le  liquide,  lequel  ne  tarde- 
rait pas  à  se  reproduire,  soit  sous  la  forme  de  la  sérosité  primi- 
tive, soit  sous  celle  de  sérosité  purulente  ou  de  pus. 

En  conséquence,  je  fis  appliquer  trois  ventouses  scarifiées  pour 
tirer  une  centaine  de  grammes  de  sang,  et  placer  un  cataplasme 
sur  la  poitrine. 

Le  27  janvier,  lendemain  de  l'application  des  ventouses,  le 
malade  nous  dit  spontanément  qu'il  «  se  trouvait  mieux ,  qu'il 
avait  bien  mieux-  dormi^  que  l'oppression  et  le  point  de  côté 
avaient  beaucoup  diminué.  » 

Il  n'y  avait  cependant  pas  de  modifications  notables  à  l'auscul- 
tation, sinon  que  le  souffle  semblait  plus  localisé,  moins  étendu. 
La  diarrhée  persistait,  mais  la  température  s'était  abaissée 
de  huit  dixièmes  de  degré  (à  38  degrés  seulement),  et  le  pouls 
n'était  qu'à  70. 
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Je  fis  mettre  un  vésicatoire  de  15  centimètres  sur  8. 
Le  soir,  température  à  38',4. 

Le  28,  Tamélioration  s'accentuait  davantage  ;  à  peine  pouvait- 
on  entendre  le  souffle  qui  était  remplacé  par  des  bruits  de  frot- 
tement ;  la  matité  diminuait  de  hauteur  ;  Tépanchement  était 
évidemment  amoindri.  Les  selles  diarrhéiques  étaient  égale- 
ment moins  nombreuses. 

Température  du  matin  38  degrés,  et  pouls  à  8()  ;  le  soir,  tem- 
pérature de  38\8,  pouls  à  84. 

Le  21),  l'état  général  ne  semblait  pas  pire,  et  cependant  le 
souffle  des  premiers  jours  avait  reparu  ;  la  matité  avait  également 
augmenté  d'étendue,  Tégophonie  était  redevenue  plus  manifeste. 
11  était  évident  qu'il  y  avait  une  aggravation  des  phénomènes 
locaux.  Le  vésicatoire  n'avait  pas  produit  le  même  bien  que 
les  ventouses;  et  peut-être  aurais-je  dù  continuer  à  appliquer, 
celles-ci  en  petit  nombre,  deux  ou  trois  jours  de  suite. 

D'ailleurs  l'état  de  la  température  était  d'accord  avec  les 
symptômes  locaux  :  il  y  avait  ài)",'-!  le  matin  avec  88  pulsations 
seulement ,  et  Sy'*,^  le  soir  avec  88  pulsations  encore. 

Je  lis  appliquer  trois  nouvelles  ventouses  scarifiées  pour  tirer 
la  même  quantité  de  s<mg. 

Le  30,  mieux  notable  :  disparition  à  peu  près  complète  de  l'égo- 
phonie,  bien  que  le  souffle  persistfU,  mais  moins  intense,  et  que 
la  matité  n'eût  pas  sensiblement  changé. 

Température  du  malin  îi38°,(i  avec  pouls  à  82;  température  du 
soir  à38û,8,  pouls  à  8G. 

Nouveau  vésicatoire  des  mêmes  dimensions  que  le  premier. 
Ce  fut  le  dernier. 

Le  31,  l'amélioration  persistait;  le  souffle  était  moins  fort,  la 
matité  moins  étendue,  les  frottements  humides  plus  nombreux  ; 
le  malade  toussait  h  peine  ;  la  diarrhée  avait  cessé. 

La  température  du  matin  était  de  38",2  avec  78  pulsations  ;  celle 
du  soir,  de  38%4,  avec  8-2  pulsations. 

Du  1''  février  ju«^qu'au  7,  jour  où  le  malade  demanda  h  nous 
quitter,  la  j^uérisoii  ne  s'était  pas  démentie.  Les  phénomènes 
locaux  avaient  été  rapidement  s'amendant.  Le  point  de  côté  avait 
disparu,  ainsi  que  la  toux;  les  forces  étaient  revenues  avec  le 
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sommeil  et  Tappétit;  la  température  oscillait  entre  37  degrés  et 
37°,4;  le  pouls  aux  alentours  de  70. 

Le  jour  de  la  sortie,  7  février,  nous  notions  que  le  murmure 
vésiculairc  s'entendait  jusqu'au  bas  de  la  poitrine  î\  droite,  bien 
qu'un  peu  affaibli  dans  certains  points.  La  sonorité,  ainsi  qu'il 
arrive  en  pareil  cas,  n'était  pas  encore  complètement  revenue  ;  il 
y  avait  là  quelques  fausses  membranes  fibrineuses  (I). 

A  côté  de  ces  ftiits,  voulez-vous  que  j'en  place  quelques  autres 
où  le  traitement  comme  l'issue  furent  absolument  différents? 

Un  vigoureux  gaillard  de  trente-neuf  ans  était  détenu  dans  une 
des  prisons  de  Paris.  Au  commencement  de  janvier,  il  fut  pris  de 
frissons  répétés,  avec  point  de  côté  h  gauche,  d'oppression  avec 
toux  peu  fréquente  et  sèche. 

Le  traitement  fut  nul. 

Cependant,  six  jours  après  le  début  de  cette  pleurésie  fébrile, 
on  reconnut  que  Tépanchement  était  assez  considérable  pour 
qu'on  dût  recourir  à  la  ponction  de  la  poitrine.  En  conséquence, 
celle-ci  fut  pratiquée,  et  l'on  retira  près  de  3  litres  de  sérosité 
citrine,  limpide,  nullement  purulente. 

Malheureusement  la  fièvre  persistait,  et  l'on  ne  fit  rien  contre 
la  phlegmasie  concomitante.  Aussi,  plusieurs  jours  plus^tard, 
de  nouveaux  frissons  survinrent-ils.  On  appliqua  alors,  non  point 
des  ventouses  scarifiées,  mais  une  série  de  vésicatoires  sur  les  di- 
verses parties  de  la  poitrine  du  côté  gauche. 

Nonobstant  cette  médication,  l'étiit  général  s'aggravant  ainsi 
que  l'état  local,  le  malade  fut  transféré  h  l'hôpital  Saint- Antoine, 
dans  le  service  de  mon  (M)llègue  M.  Gombault,  le  7  février.  Il 
étiiit  aloi^s  en  proie  à  une  dyspnée  intense,  respirait  \2  fois  par  mi- 
nute, et  se  trouvait  en  pleine  asphyxie,  ainsi  que  le  démontrait  la 
cyanose  de  la  face  et  des  extrémités.  Indépendamment  de  ces  sym- 
ptômes immédiatement  redoutables,  il  y  avait  un  (edème  assez 
considérable  des  pieds,  dos  membres  inférieurs  et  des  mains. 

Le  côté  gauche  de  la  poitrine  ét<iit  également  œdématié,  et, 
î\  la  mensuration,  on  lui  trouvait  ^2  centimètres  de  plus  que  le 
côté  droit.  Los  vibrations  ihoracicpios  y  étaient  abolies.  La  niatilé 


(l)  Observation  recueillie  par  M.  Salis,  externe  du  service. 
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y  était  absolue  partout,  en  haut  comme  en  bas,  en  arrière  comme 
en  avant,  excepté  h  l'angle  sterno-claviculaire,  où  se  percevait  le 
sou  skodiquc. 

A  droite  lout  était  normal,  et  il  n'y  avait  trace  aucune  de  tu- 
bercules. 

Le  cœur  était  dévié  à  droite,  et  sa  pointe  battait  sous  le  sternum. 

Le  9  février,  on  fit  une  ponction  dans  le  sixième  espace  inter- 
costal gauche,  qui  donna  issue  h  30i)  grammes  environ  d'un 
liquide  puruh'ut  et  roussàtre. 

La  dyspnée  parut  être  moins  intense  dans  le  reste  de  la  jour- 
née, à  la  suite  de  la  ponction. 

Le  H,  une  nouvelle  ponction  fut  faite  par  M.  Dieulafoy,  à 
Taide  de  son  aspirateur  l\  crémaillère  ;  une  seconde,  pratiquée 
aussitôt  après  en  un  autre  point,  fait  sourdre  un  liquide  purulent 
dont  on  aspire  1  2f)0  grammes,  en  se  réservant  d'achever  Téva- 
•cuation  de  la  plèvre  le  soir  même  ou  les  joui*s  suivants,  s'il  y 
a  lieu. 

Malheureusement,  en  dépit  de  la  sortie  du  liquide,  la  dyspnée 
peiNista,  et  le  malade  succomba  i\  deux  heures  de  l'après-midi. 

A  Touverlure  de  la  poitrine  on  trouva  à  gauche  une  poche 
très-considérable,  quijavait  été  en  partie  vidée  par  la  ponction, 
mais  qui  renfermait  encore  environ  1 500  grauuues  de  pus.  Les 
parois  de  cette  poche,  véritable  ri/ycA'jy^/eM/vï/,  comme  Ta  très-bien 
dit  M.  Kichet  dans  une  discussion  académique  récente,  étaient 
très-épaisses  et  formées  par  des  fausses  membranes  superposées, 
d'aspect  lardacé,  de  consistance  de  cuir  mou,  et  tomeuteuses  à 
leur  surface  libre,  comme  Test  la  membrane  pyogéuique. 

Ce  qu'il  y  avait  de  plus  intéressant,  c'est  que  la  plèvre  semblait 
parfaitement  désintéressée  désormais  dans  le  travail  de  suppura- 
tion :  en  ellet,  on  trouvait  le  feuillet  séreux  de  la  plèvre  pariétale 
a))solument  normal  de  couleur,  d'épaisseur  et  de  consistance  : 
aucune  va-cularisiitiou  exajrérée,  rien  qui  ressemblât  à  de  l'hy- 
péréniie  inflammatoire.  Kvidemment  la  phlogose  avait  abandonné 
cette  uicmhrancct  le  travail  morbide  ne  s'accomplissait  plus  que 
dans  la  membrane  adventice  qui  formait  les  parois  de  l'abcès. 

Onromprcnd  aiini  tout  ce  qu'avait  d'illusoire  et  d'absolument 
inellicaci»  l'ai^plicatinn  de  vésicatoires  s'adressant  à  celte  plèvre 
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qui  était  isolée  du  foyer  de  la  suppuration  par  une  fausse  mem- 
brane de  plus  d*un  centimètre  d'épaisseur. 

11  existait  une  autre  cavité  située  en  avant  au  niveau  du  sein, 
et  contenant  70  à  80  grammes  environ  d'un  pus  blanc  et  crémeux. 
C'était  donc  une  pleurésie  multiloculaire,  comme  dans  le  cas 
de  notre  malade  du  n«  H ,  l'homme  aux  huit  vésicatoires  et  aux 
quarante-trois  pùrgations  {\). 

Du  pus  s'était  infiltré  dans  le  tissu  musculaire  du  grand  dentelé, 
puis  dans  le  tissu  cellulaire  au  point  où  le  9  février  avait  été 
enfoncé  le  trocart. 

Le  poumon  gauche,  réduit  au  volume  des  deux  poings,  était 
refoulé  en  haut  et  appliqué  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Il  n'existait  aucune  granulation  tuberculeuse  dans  le  poumon  de 
ce  côté  ni  dans  le  droit. 

Cœur  légèrement  dévié  à  droite;  pas  de  lésions  valvulaires. 
Athérome  de  la  crosse  de  l'aorte;  anévrj'sme  de  l'artère  sous-cla-. 
vière  gauche. 

Il  n'y  avait  pas  de  caillot  dans  les  artères  pulmonaires  ni  dans 
leurs  branches. 

Les  reins,  les  méninges  et  le  cerveau  étaient  normaux  (â). 

Ne  pensez-vous  pas  avec  moi  que  cet  homme,  jeune  encore, 
grand,  vigoureux,  robuste  de  toute  part,  nullement  tuberculeux, 
n'était  point  prédestiné  h  périr  de  pleurésie  purulente  ?  Ne  croyez- 
vous  pas  comme  moi  que,  si  la  phlegmasie  pleurale,  qui  avait  été 
si  franche  à  son  début,  avait  été  vigoureusement  attaquée  par  les 
émissions  sanguines,  oneùl  pu  renrayor  et  s'opposer  ainsi  à  l'épan- 
chement  de  3  litres  de  sérosité? 

N'est-il  pas  évident,  d'autre  part,  que  l'inflammation  a  changé 
dénature  après  la  ponction,  devenue  des  pltis  urgente  d'ailleurs, 
en  raison  de  l'abondance  de  répanchement,  et  qu'il  s'est  passé 
là  ce  qui  s'est  accompli  chez  les  malades  dont  je  vous  ai  parlé 
dans  ma  leçon  précédente  (3),  c'est-ù-dire  que  la  membrane  sé- 
reuse enflammée  a  sécrété  du  pus  et  non  phis  de  la  sérosité? 

(1)  Voir,  plus  haut,  Ipcoii  XXVIII.  p.  572  M  574. 

(2)  Observation  duc  i\  l'obligcanco  de  M.  Budin,  interne  du  service  de 
M,  Gombault. 

(3)  Voir,  plus  haut,  leçon  XXVIII,  p.  569  et  573. 
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Quant  au  traumaiisme  de  celle  plèvre  enflammée^  si  innocenl  lors- 
qu'elle a  cessé  do  Têlre,  ne  devietit-il  point  périlleux  lorsqu'elle 
Test  encore?  Je  ne  iais  que  signaler  ici  la  succession  de  ces  tî*oîs 
faits  :  1°  âécrétim  séreuse  ;  2"*  ponction  de  la  pîèvre  dam  la  période 
encore  active  deion  inflammation  ;  sécrétion  purulente.  Me  bor* 
nant  à  grouper  les  observations,  je  me  réserve  de  discuter  plus 
tard  le  rôle  possible  de  la  ponction  dans  ce  redoutable  change- 
ment de  la  phlegmasie  pleurale. 

Ce  que  je  veux  mellre  ici  une  fois  de  plus  eu  relief,  c'est  Tinef- 
fi  ca  ci  té  absolue  des  vésicatoires  quant  à  la  résorption  de  l'épan- 
chemenl  devenu  purulent,  et  la  raison  matérielle  de  leur  impuis^ 
sance,  qui  consistait  en  ce  que  la  plèvre  pariétale  était  doublée 
parlout  d*un6  fausse  membrane  lardacée  et  impénétrable,  qui 
semblait  indépendante  de  la  lame  pleurale,  dont  elle  se  détachait 
facilement,  et  sous  laquelîe  celle-ci,  fait  sur  lequel  j'insiste,  avait 
repris  son  aspect  physiologique.  La  plèvre  était  de  la  sorte  abao 
lument  isolée  du  liquide  épanché,  entre  elle  et  lui  se  trouvait  une 
membrane  analogue  à  la  membrane  pyogénique,  incapable  de 
résorber»  et  qui  n'a  d'action  que  pour  le  mal. 

Voici  un  autre  fait  qui  n'est  pas  moins  intéressant  :  un  chi- 
rurgien de  cet  hôpital  vient  d*être  appelé  aux  ennrons  de  Parts 
pour  pratiquer  ropéralion  de  Tempyème  chez  un  homme  de 
trente-deux  ans,  robuste,  absolument  bien  portant  jusque-lft, 
qui,  au  quinze ème  jour  d'une  pleurésie  aiguë ^  avait  du  pus  plein  la 
poitrine,  ainsi  que  le  démontra  Topérationi  qui  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  bien  lié. 

Or  le  traitement  pour  ce  jeune  homme,  pour  cet  homme  ra- 
buste,  pour  cette  pleurésie  aiguë,  avait  consisté  dans  rapplica- 
tioa  d  UN  vésicatoire  l 

Toyez-vous  d*icî  ce  désastre  !  Une  pleurésie  devenue  puni* 
lentê  en  ^in^e  jours,  bien  que  le  malade  fût  sain  et  rinâammatioii 
franche  ï 

Que  telles  fussent  d'ailleurs  les  conditions,  la  chose  est  indé- 
niable, car  la  guérison  était  obtenue  huit  jours  après  Topération; 
ce  qui  ne  fût  pas  arrivé  si  Torganisme  eût  été  primitivement 
malsain  et,  par  suite,  la  pleurésie  mauvabe;  ce  qui  Tavait  rendue 
telle,  n'étaitrce  pas  rincurie  médicale? 
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Jd  le  dis  bien  haut  :  de  nos  jours,  à  Paris,  on  abandonne 
trop  volontiers  le  pletirétiqiie  h  lui-même,  on  laissse  trop  pla- 
toniqiiement  répanchement  s'opérer,  on  néglige  trop  les  émi^ 
sions  sanguines.  Si,  pour  les  citadins,  dont  Torganisme  n'a  pas 
la  vigueur  ni  le  sang  la  riches«ic  do  ceux  des  campagnards, 
on  ne  peut  pas  toujours  a?oîr  recours  h  la  saignée  génémle, 
au  moins  doit -on  commencer  le  traitement  par  une  appli- 
cation  de  ventouses  scarifiées  ou  de  sangsues,  en  nombre  pro- 
portionné à  la  force  du  malade  et  à  Hnlcnsité  de  la  douleur 
comme  de  la  f]^vre  (h  Tintensitéde  la  douleur  surtout),  applica- 
tion que  Ton  renouvelle  ou  non,  suivant  le  besoin* 

En  agissant  ainsi,  je  n'ai  jamais  vu  s'opérer  ces  vastes  épanche- 
ments  que  le  malade  est  inhabile  h  résorber;  tandis  que  je  les  al 
trop  souvent  observés  chez  des  malades  traités  par  Texpectation 
ou  une  médication  équivalente. 

Oh  I  la  théorie  !  ou  la  science  incomplète  î  ou  la  science  mal 
interprétée  I 

Voici  un  anémique  ;  il  une  pleurésie*  gardeis-vous,  pour  l'a- 
mour de  votre  prochain,  de  lui  tirer  do  sang.  Le  chiffre  de  ses 
globules  n'est  pas  normal  !  Normal  à  quoi  ?  à  un  t>*pe  qui  n'est 
pas  le  sien  ?  Mais  cet  anémique  a  un  chiffre  de  globules  normal 
à  son  organisme  :  il  n'en  aura  jamais  davantage  l  Maintenant,  sll 
est  atteint  dlnflammalion,  son  inflammalion  d'anémique  sem 
moins  véhémente  que  celle  d'un  pléthorique  et  devra  ôtre  trai- 
tée avec  moins  d'activité,  mais  d'une  façon  semblable  ;  et  voilà 
tout! 

Voici,  d'autre  part,  un  lymphatique  ou  un  tuùercutmx.  De  celui- 
là  encore  il  faut  respecter  le  sang.  Et  de  ce  respect  bien  avisé, 
II  résulte  que  rinflammatiou  de  la  plèvre,  abandonnée  aux  forces 
d'une  nature  malfaisante,  transforme  une  phlej^^masie  aignfi, 
roait  fondamentalement  peu  franche,  en  une  interminable  mala* 
die*  Obi  le  beau  résultat!  En  vérité,  je  vous  le  dis,  j'aimerais 
mieux  6tre  soigné  par  un  vulgaire  praticien  de  bon  sens,  que  par 
tel  moderne  savant  tirant  prétentieusement  de  prémisses  mal 
comprises  de  désastreuses  conséquences. 

Rien  n'est  cependant  plus  évident  que  l'action  d'une  émission 
sanguine  locale  au  cas  de  pleurésie  :  d'abord  elle  fait  cesser  îm- 
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médiatemeni  la  douleur,  c'est-à-dire,  nous  Tavons  tu»  la  névrite 

intercostale  de  voisinage  (i).  £t  puisque  celle-ci  est  due  à  la 
propagation  de  Tinflammation  de  la  plèvre  au  nerf  adjacent, 
c'est  donc  que  la  phlegmasie  pleurale  a  été  amoindrie.  D'ail* 
leurs  la  cessation  de  la  douleur  fait  disparaître  une  cause  de 
dyspnée  et  d'insomnie,  avec  leurs  conséquences ,  Tanhématote 
et  répuisement  des  forces. 

Mais  comme  le  point  de  côté  dans  la  pneumonie  est  une  dou- 
leur de  pleurésie ,  l'émission  de  sang  dans  la  pneumonie  produit 
le  môme  résultat  avec  le  même  bénéfice. 

Aussitôt  saigné  ou  ventousé,  le  plcurétique  se  sent  tellement 
soulagé,  qu'il  vôus  en  remercie  avec  effusion  :  il  respire  mieux, 
voilà  ce  qu'il  éprouve.  Et  vous,  voici  ce  que  vous  constatez  :  la 
matité  a  diminué  de  hauteur  comme  d'intensité  ;  les  bruits  sté* 
thoscopiqncs  restent  stationnaires  ou  décroissent  :  le  souffle  est 
moins  intense,  l'égophonie  d'un  timbre  moins  dur  ;  parfois  même 
la  crépitation  ou  le  frottement,  indices  d'une  diminution  de 
l'exsudat,  ont  remplacé  ces  bruits. 

Ainsi  tout  s'enchaîne  merveilleusement  :  disparition  de  la 
douleur,  c'est-à-dire  cessation  de  lia  névrite,  c'est-à-dire  dimi- 
nution de  la  pleurite,  et,  par  suite,  arrôt  dans  le  travail  d'ex- 
sudation. 

Or  ce  qui  fait  le  danger  de  la  phlegmasie  de  la  plèvre,  c'est 
précisément  ce  travail  d'exsudation  qu'on  laisse  s'effectuer  avec 
toute  la  passivité  d'un  brahmine. 

Dans  son  premier  stade,  ou  d'activité  aiguë,  l'hypérémie  pbleg- 
masique  d'une  membrane  séreuse  entraîne  presque  exclusive- 
ment la  sécrétion  d'une  matière  flbrineusc. 

Dans  un  stade  moins  actif,  où  la  phlegmasie  est  moins  intense, 
la  sécrétion  devient  surtout  séreuse. 

Or  c'est  ce  stade  qu'on  laisse  survenir  en  abandonnant  la 
phlegmasie  de  la  plèvre  à  elle-même.  L'impelus  inflammatoire  t 
cessé,  mais  l'hypérémie  a  persisté  ;  seulement  du  mode  phlegma- 
sique  elle  a  passé  au  mode  hypercrinique  ;  l'inflammation  est 
devenue  de  l'hydropisie. 

(1)  Voir  IM  Points  d$  côtéy  l«çon  XXII,  p.  4ia. 
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Tel  est  le  glorieux  résultat  do  la  méthode  thérapeutique  con^ 
temporaine. 

11  y  a  plus,  et  j'y  insiste  à  dessein,  c'est  précisément  chez  les 
individus  à  coEStilution  débile  qu'il  importe  de  mettre  en  œuvre 
un  traitement  antiphlogistique  destiné  à  empêcher  la  phlegmasie 
pleurale  de  devenir  une  ht/dropme  de  paitrine;  la  plèvre  de 
pareils  individus  n'ayant  que  trop  de  tendance  à  rhypcrennie. 

C'est  donc  surtout  chez  les  sujets  débiles,  atoniques,  qui  ne 
savent  pas  bien  digérer  leur  maladie»  que  le  médecin  devrait  in- 
tervenir pour  les  aider  à  s'en  débarrasser.  Or,  c'est  précisément 
chez  ceux-là  qu'il  ne  fait  rien. 

Je  n*ai  pas  de  semblables  scrupules;  témoin  le  fait  de  la  ma- 
lade du  n"  8,  qui,  atteinte  de  rétrécissement  raitral  avec  insuffi- 
sance, et  déjà  parvenue  h  une  phase  avancée  de  sa  maladie  car- 
diaque —  la  phase  des  congestions  viscérales,  par  retentissement 
sur  le  cœur  droit — fut  prise  dans  nos  salles  d'une  pleurésie  aîgufî. 

C'était  le  â2  janvier  ;  la  malade,  qui  était  entrée  dans  nos  salles 
avec  de  la  dyspnée,  duc  à  Tasthénie  du  système  de  Tartère  pul- 
monaii'e,  et  de  la  cyanose  par  anbématosc  consécutive,  cette  ma- 
lade, à  la  base  de  la  poitiine  de  laquelle  on  entendait  une  pluie 
de  râles  fins,  indice  de  la  congestion  œdémateuse  due  à  Tasthé- 
nangle  pulmonaire  »  fut  prise  d'une  excessive  aggravation  de  sa 
dyspnée.  Comme  en  même  temps  de  la  fièvre  s'était  développée 
et  qu'une  vive  douleur  thoracique  s'était  manifestée  tout  à  coup 
du  côté  droit,  je  ne  doutais  pas  qu'une  pleurésie  ne  fût  survenue. 

En  conséquence,  je  voulus  faire  asseoir  la  malade  pour  l'exa- 
miner ;  mai^i  la  faiblesse  était  si  grande ,  qu^elle  ne  put  accom- 
plir cet  acte  musculaire.  On  fut  obligé  de  Tasseoir  et  de  la  soute- 
nir une  fois  assise;  la  malade  s'abandonnait,  inerte,  à ia  pesanteur. 

Dès  qu'on  eut  assis  la  malade,  elle  se  mit  h  lousser,  ce  qui  me 
fit  vous  dire  qu'il  y  avait  déjà  un  exsudât  qui,  glisscint  sur  le  dia- 
phragme dans  le  déplacement  du  tronc,  venait  irriter  les  ramus- 
cules  du  nerf  vague  à  la  base  du  poumon  droit* 

La  percussion  de  la  poitrine  à  droite  était  très-douloureuse,  et 
la  pression  de  chacun  des  derniers  espaces  intercostaux  provo- 
quait un  cri  de  souffrance»  11  y  avait  une  matité  absolue  dans 
tout  le  tiers  inférieur  droit,  du  souffle  et  de  Tégophonie* 
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La  température  était  de  38* ,2  et  le  pouls  à  106» 

Malgré  la  faiblesse^  ou  plutèl  à  cause  de  ceUe*ci^  qui  indirfuait 
la  gravité  île  la  situation  où  lu  phlegmaf^ie  pleurale  venait  de  jeter 
un  organisme  prolbndémeiit  ébranlé  déjà  par  la  maladie  du  cœur, 
je  fis  appliquer  six  Tenlouses  scarifiées. 

A  la  vjsilc  du  soir,  Tin  terne  du  service,  M.  Léon  Andral,  trou- 
vait la  malade  moins  oppressée  ;  la  température  était  de  38", 5* 

Le  23,  les  signe»  physiques  étaient  les  mêmes,  mais  la  poitrine 
avait  cessé  d'être  douloureuse* 

Je  fi^  mettre  un  vésicatoire  pour  continuer  la  révulsion.  La 
malade,  loin  d'avoir  été  alTaiblîe  par  l'émission  sanguine  loc^le^ 
pouvait  s*asseoir  spontanémenL 

Le  âi,  le  souffle  était  moins  étendu  et  moins  dur,  Tégopliôme 
ne  s'entendait  pins  qu*à  l'angle  inférieur  de  Tomoplate;  l'op- 
pression ét4iit  beaucoup  moindre  et  la  fièvre  était  tombée:  il  n*y 
avait  plus  que  37  degrés  le  soir. 

Cependant  une  eomplication  sun^enaît  qui  mettait  de  nouveau 
Torganisme  en  grand  péril  :  de  l'apoplexie  pulmonaire  s'était 
faite  et  ht  malade  rejetait  dans  la  journée  une  demi-douzaîne 
de  crachats,  couleur  de  gelée  de  groseille, 

Je  traitai  cette  complication  par  le  vin  et  le  café  (125  grammes 
de  bagnols,  200  grammes  de  bordeaux  et  250  grammes  d'infu- 
sion de  café)  ;  potion  avec  2  grammes  d'extrait  de  quinquina, 
bouillons  et  potages. 

Le  lendemain  25,  la  malade  était  tellement  faible,  que  je  ne 
crus  pas  devoir  la  déplacer  pour  l'examiner  et  que  je  pensai  que 
c'en  était  fait  d'elle.  Cependant  je  conseillai  de  continuer  la 
médication  tonique  et  de  panser  le  vésîcatoire.  La  Icmpérattire 
n'était  que  de  36°, 6  le  soir. 

Le  26,  il  y  avait  de  ramélioratlon  ;  les  crachats  sanglants,  tou- 
jours en  même  nombre,  viraient  à  la  couleur  abricot  rouge  ;  mais 
il  s'en  fallait  bien  que  ce  fussent  des  crachats  de  pneumonie  ; 
la  température  restait  à  36*,5  le  matin* 

Le  soir  on  pouvait  faire  asseoir  la  malade  et  Texaminer  sans  la 
fatiguer  :  la  percussion  révélait  une  matité  moindre  en  étendue 
comme  en  intensité  ;  en  un  point  seulement,  un  peu  au-dessous  de 
Tangle  de  l'omoplate  ,  en  cherchant  bien,  on  entendait  un  bruit 
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de  souffle  léger  dans  l'expiration  avec  voix  da  «  jetou  dans  la 
bouobe  9.  La  température  était  de  36«,8, 

Le  l'amélioration  devenait  plus  grande  encore.  A  peine  un 
OU  âauxcracbata  sanglants.  Il  fallait  une  grande  insistance  aidée 
d'une  grande  attention  pour  retrouver  les  signes  de  la  pleurésie. 

h9  38,  tout  avait  disparu  :  il  ne  restait  de  la  pleurésie  qu'un 
peu  de  matité  à  la  tose  droite. 

Bientôt  la  malade  put  se  lever,  s'occuper  à  de  petits  travaux 
dans  la  salle,  et  elle  demanda  à  nous  quitter  le  30  février,  non- 
seulement  guérie  de  sa  pleurésie  ainsi  que  de  son  apoplexie  pul- 
monaire ,  mais  débarrassée  de  son  oppression  et  de  sa  cyanose 
cardiaque,  ainsi  que  de  ses  râles  crépitants  des  bases, 

Je  ne  doute  pas  que  si,  me  plaçant  au  point  de  vue  de  sa  fai- 
])le«e  radicale,  de  l'état  de  délabrement  où  la  maladie  du  cœur 
ewit  jeté  tout  son  organisme,  j'avais  voulu  épargner  le  sang  de 
cette  femme,  et  hésité  à  faire  dés  le  début  de  la  pblegmasie 
pleurale  une  énergique  révulsion,  un  épancbement  ne  se  fût 
opéré,  lequel  eût  été  considérable,  en  raison  de  la  tendance  by- 
perorinique  créée  par  la  cachexie  cardiaque,  et  que  la  malade 
ne  fût  morte  de  sa  pleurésie  au  lieu  d'en  guérir  en  six  jours. 

Je  vous  ai  dit  ce  qu'était  la  pratique  de  Lerminier,  d'Andral 
et  de  Bouillaud,  ce  qu'était  celle  de  plusieurs  médecins  de  pro- 
vince, ce  qu'était  la  mienne,  ou  plutôt  celle  de  la  saine  tradition 
médicale  ;  vous  y  avez  vu  le  rôle  des  émissions  sanguines  et  ce 
qu'il  en  advenait  pour  la  maladie  :  ou  Tépanchement  pleuré- 
tique  n'avait  pas  lieu,  ou  il  était  peu  abondant  et  se  résorbait 
avec  rapidité. 

Au  contraire,  vous  avez  pu  voir  par  l'histoire  des  malades  en* 
très  dans  nos  salles  avec  de  vastes  épanchements  que  la  médi- 
cation employée  avait  été  nulle,  insignifiante,  ou  révulsive  et 
dérivatrice,  mais  que,  dans  aucun  cas,  on  n'avait  mis  en  œuvre 
la  médication  antiphlogistique, 

£b  bien,  messieurs,  ce  ne  sont  point  là  des  faits  isolés  ni  excep- 
tionnels :  ce  que  vous  avez  vu  ici  vous  le  pouvez  voir  ailleurs  ; 
voilà  où  en  sont  les  choses  actuellement,  et  tel  est,  en  général,  à 
Paris,  l'état  des  pleurétiques. 


fi:.  

■  Amsi  d*unû  part,  et  par  peur  de  Tacémie,  un  point  da  doG- 
1  irioe  devenu  fuit  de  pratique ,  la  proscription  deH  énimiom  san- 
guines et  leur  abandon  systématique  ou  inconscieut  ;  d'autre 
fiarli  ce  fuit  d'obfiervatjon,  la  fréquence  de^  épanchementa  de  lu 
plèvre  et  la  nécessité  de  la  ponetion  thoraciquc.  L'opération  de 
rempyèmo,  dont  Andral,  en  1834,  mentionnait  et  discutait  Thy- 
potbè!»e  problématique^  s*imposait  «lésormais  au  praticien. 

Or  il  n'est  pas  douteust  pour  moi  que  ii  les  épanchament^ 
pleuraux,  autrefois  si  rares,  sont  de  nos  jours  devenus  et  si  fré- 
quents et  ni  abondants,  c*est  parce  qu'on  n'a  rien  fait  pour  en 
arrêter  la  formation  ou  raccroissement  ;  si  la  maladie  ptourétique 
s'est  trantiformée  depuis  quelque  vingt  ans,  c*est  que  la  théra- 
peutique s'est  maleneontreusenient  modifiée*  C'est  pour  aTOÎrvu 
la  fi'équeuce  et  la  gravite  des  épanchements  pleurétiques  que 
Trousseau  a  fait  adopter  pour  leur  évacuation  la  tboracooentèsa  ; 
mais  c*est  la  nouvelle  tbérapoutiqut  des  maladies  inflammatoires 
qui,  appliquée  li  bi  pleurésie,  a  engendré  ces  vasles  épanchements 
de  la  plèvre  et  (rmut formé  mmi  um  maladie  mèdicak  en  um  imla- 
tiw  rhimrgwakm 

Cependant  Tépancbement  t'est  opéré*  soit  par  rioertle  volon- 
taire du  médecin,  nuit  par  son  incurie  ou  celle  du  maladd,  la 
fièvre  f^f/  tmnbèv  et  l'affection  primitive  est  devenue  un  hydro- 
tborax  pur  et  simple  ou  une  pleurésie  chronique.  Que  faut-il 
faire  ?  Peut- on  eu  tenter  la  résorption  par  les  moyens  médi- 
ou  doit^on  d'emblée  faire  appel  à  la  chirurgie  ? 
Ici  encore  le  uiédecin  qui  a  été  malfaisant  par  son  abitention 
sysl^^niaUcfue  peut  Hvq  malfaisant  par  une  intervention  éielu- 
si  vu  meut  médicale*  Si,  pour  faire  résorber  répanchement  quil  a 
laisisé  s*opërer,  il  a  recours  à  la  méthode,  puissante  en  d^auMs 
circuuslancés,  de  la  révulmon  ou  de  la  dérivation,  alors  malheur 
au  malade*  Sou  organisme  s  affaiblit  »aus  que  %on  épancbe- 
ment  varie  :  je  me  trompe,  U  ne  peu!  qu*augmenler  par  la  débi- 
lilation  uiùme  qu'entraîne  l'étrange  médication  mise  en  œuvre. 
Pour  faire  toucher  du  d*iigt  rabsurdité  ibéra peu  tique  de  la 
révulsion  ou  Uo  la  dérivation  eu  pareil  cas^  il  buftlt  de  poser 
n'^ttement  les  termes  du  problème*  Que  se  propos  le  mi^ 
decin  i»i  !»inguliàrement  iniipiré?  Evidemment  de  faire  boire 


iifi  LES  PLEURÊTIÛUE8. 

par  la  plèvre  le  liquide  qu'elle  a  vomi  dans  sâ  cavité-  Mais,  pour 
arriver  à  ce  bienheureux  résultat,  encore  faut-il  qu'il  j  ait  une 
plèvre.  Eh  bien,  voyons  ce  que  la  maladie  a  laissé  de  la  séreuse. 

Dans  la  plupart  des  cas»  la  plètire  puimomire  est  considérable- 
ment diminuée  ;  dans  im  certain  nombre  d'autres,  elle  n'exisie 
plus,  le  poumon  étant  devenu  gros  comme  un  citron.  Dam 
ces  derniers  cas,  il  va  de  soi  que  la  puissance  de  résorption 
de  la  plèvre  pulmonaire  est  absolument  nulle.  Heslent  donc  les 
premiers.  Or,  quand  le  poumon  est  réduit  des  deux  tiers,  des 
trois  quarts  de  son  volume»  hi  pl^v^e  pulmonaire  est  nécessaire- 
ment réduite  d'autant  ;  j'ajoute  qu'alors  sa  puissance  de  résorption 
Test  encore  bien  davantage;  cur  elle  est  bardée  d*une  couenne 
complètement  inerte,  et  dont  rinerlic  augmente  avec  l'épais- 
seur j  comme  l'épaisseur  en  augmente  avec  l'âge  de  la  maladie. 

Nous  avons,  il  est  vrai,  XdL  plmre  pariétale  qui,  elle,  n'a  pas  pu 
bouger*  Peut-elle  donc  résorber  celle-là?  Pas  beaucoup  plus  que 
ce  qui  reste  de  la  plèvre  pulmonaire  et  pour  les  mêmes  raisons  : 
la  présence  de  la  cuîrasKe  pseudo-membraneuse,  amoindrissant 
au  moins,  si  elle  ne  Tannihlle,  la  faculté  de  résorption. 

Mais,  en  admettant  môme  quil  n'y  ait  pas  de  fausse  membranet 
comme  au  cas  d'hydro thorax;  ou  que  la  fausse  membrane  soit 
incapable  d*abolir  la  faculté  de  résorption  de  la  plèvre;  la  révul- 
sion  n'a  de  pouvoir  que  sur  Facte  morbide,  que  sur  la  plèvre 
^Krrwe^/ma^Mécrétante,  actuellement  h>T)érémiée;  elle  ne  peul 
rien  sur  le  captât  mortumi  de  rinflammation  pleurale,  t'épanche- 
ment,  qui,  lui,  reste  immobile,  inébranlable  et  intangible  à  tous 
les  efforts  de  la  révulsion. 

Pour  préciser  davantage,  à  quoi  s'adresse^  en  effet,  te  Téslca- 
tDire?à  la  peau.  A  quels  éléments  de  la  peau?  aux  nerfs,  qu'elle 
irrite*  Et  de  celte  irritation  résulte  une  hypérémie  artificielle 
par  action  des  nerfs  sur  les  vaisseaux*  L'hypérémie  thérapeutique 
une  fois  constituée  révulse,  par  action  de  voisinage  et  par  aetion 
réflexe,  rhypérémie  morbide  spontanée  de  la  plèvre  :  elle  fait 
cela  ou  ne  f:iit  rien.  Mais  Vhypérénuç  de  ia  plèvre  L  OBssI  depuis 
longtemps;  quel  contre- coup  bienfaisant  peut  donc  tTOïr  ITiy* 
pérémie  cutanée  par  vésicatoire  ? 

La  dérivation  peut-elle  davantage  ?  Ses  moyens  sont  Im  pnrpi* 
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tifs*  les  vomitifs,  les  sudoritlques  et  tes  diurétiques.  Le  mode  d*ac- 
tion  étant  le  même  pour  tous,  ce  qui  est  vrai  des  purgatifs  le  sera 
des  autres  agents.  Or  les  purgatifs  appellent  sur  Tintesiin  une 
hypérémie  sécrétoire  destinée  à  contre -balancer  Thypé  réraie 
pleurale.  Maiss  iri  encore  raction  du  purgatif  est  parfaitement 
illusoire  ^ —  car,  je  le  répète,  il  n'y  a  plus  d'hypérémie  morbide^ 
celle-ci  a  depuis  longtemps  disparu  ;  il  n'y  a  plus  qu'un  épan- 
chcment  insensible  et  inerte ^  sur  lequel  Thypéréraie  dérivatrîce 
ne  peut  rien.  La  spoliation  intestinale  peut-elle  davantage?  En 
alTâmant  les  vaisseaux  en  général,  va-t-elle  en  particulier  faire 
reprendre  à  ceux  de  la  plèvre  le  liquide  cpancbé?  le  m  vous 
ferai  pas  l'injure  de  supposer  que  vous  croyiez  semblable  chose. 
Je  sais  en  effet  un  acte  spoliateur  capable  de  faire  résorber  les 
épanchements,  et  je  ne  sais  que  celui-l,'i,  c'est  le  dmléra.  Irez- 
vous  dans  vos  emportements  thérapeutiques  jusqu'à  de  pareils 
excès  de  zèle?  Je  ne  le  pense  pas.  Et,  d'ailleurs,  le  voulussiez- 
vons,que  vous  ne  le  pourriez  pas;  heurensement  pour  le  malade. 

Mais  l'insanité  de  la  médication  révulsive  ou  dérivatrice  an  cas 
de  vaste  é pan chement  pleurétique  ne  se  démontre  pas  seulement 
par  la  raisonnement,  elle  se  révèle  positivement  par  les  faits. 
Vous  avez  vu  la  manifeste  insufOsance  de  cette  médication,  non 
moins  que  ses  néfastes  résultats,  chez  le  malade  du  1 1 ,  qui  subit 
en  sept  semaines  la  torture  de  huit  vésicatoires  et  de  quarante- 
trois  pur  gâtions  (l);  du  n*  4i,  qui  fut  tourmenté  par  quatorze 
vésicatoires  et  les  diurétiques  les  plus  variés  (2).  Or  je  sais  des  cas 
oit  des  malades  se  meurent  tout  à  la  fois  de  leur  pleurésie  puru- 
lente (qui  nécessiterait  le  traitement  chirurgical  dont  je  vous 
parlerai  prochainement)  [3)  et  de  la  médication  vomitive,  qui  ne 
fait  rien  résorber* 

Ce  serait  burlesque,  si  ce  n'était  lamentable. 

Le  mieux  assurément  serait  de  ne  rien  faire —  c'est-à-dire  de 
continuer  la  belle  médication  qui  a  présidé  à  la  naissance  de 
répanchement,  rexpectition  !  Au  moins  n'ajouterait-on  pas  la 

I 

(!)  Voir  \ûm  haut,  kt^rjo  XXVtîl»  p.  5TÛ. 
(1)  Voir  plu*  hnul,  leç^ïn  XXVHI,  \k  571, 
{%]  Voir  ptus  loin,  Ici^oii  XXX. 
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Tboracoccntèse  tour  à  tour  combattue  et  appliquée  à  outrance.  «  N'est  pas  un 
iraitement,  mais  un  expédient.  —  Doit  être  réservée  aux  seuls  épanchements 
excessifs.  —  Traitement  médical  ultérieur  de  la  pleurésie.  —  Procédé  do 
Trousseau.  —  Ponction  capillaire  et  aspiralrice.  —  Danger  d'une  évacuation 
trop  rapide.  —  Bronchorrhée  séreuse  consécutive.  —  Aspirateur  Dieulafoy. 

Siphon  de  Potain.  ^  Pleurésie  purulente  et  son  traitement  chirurgical.  — 
Opération  de  l'empyème  ;  ses  indications.  —  Pleurésie  purulente  des  enfants. 

Pleurésie  aiguë  et  thoracocentèse  asplratrice.  —  L'aspiration  ne  combat  qu'un 
des  effets  de  Tinflammation  pleurale.  —  Epanohement  séreux  transformé  en 
épanchement  purulent.  —  Généralisation  de  la  tlioracoceqtèse  asplratrice  et 
plus  grande  mortalité  des  plcurétiquos. 


Messieurs, 

Vers  1850,  et  à  la  suite  de  luttes  retentissantes,  Trousseau  fai- 
sait décidément  entrer  la  thoracocentèse  dans  les  mœurs  médi* 
cales;  en  4870,  un  de  ses  élèves,  le  docteur  Dieulafoy,  portait 
cette  opération,  par  la  méthode  aspiratrice,  ù  son  plus  haut  de- 
gré de  perfection.  Désormais  la  ponction  de  la  poitrine  en  était 
rendue  si  facile,  que  toute  hésitation  disparaissait  comme  toute 
crainte.  Eh  bien,  chose  bizarre  !  cette  facilité  môme  du  procédé 
opératoire,  en  donnant  à  la  main  du  médecin  plus  d'audace,  est 
bien  près  de  constituer  un  péril  ;  de  sorte  qu'il  va  falloir,  à  moins 
de  trente  ans  de  distance,  qu'un  autre  élève  de  Trousseau  essaye 
d'arrêter  dans  leurs  témérités  chirurgicales  les  médecins  naguère 
rétifs  à  la  thoracocentèse.  On  se  refusait  autrefois  à  ponctionner 
la  poitrine,  alors  môme  que  l'urgence  en  était  suprême;  on  veut 
trop  souvent  la  ponctionner  de  nos  jours  et  en  dehors  de  toute 
urgence.  Il  en  est  ici  de  l'esprit  médical  comme  de  l'homme  ivre 
à  cheval  dont  parle  Luther  :  incapable  de  conserver  l'équilibre, 
il  tombe  toujours  à  droite  ou  î\  gauche. 

Je)  signale  ici  le  danger,  j'espère  le  démontrer  tout  à  l'heure. 


m  LES  rLEuxEiwns. 

5oa«  aTOii§  TiL,  daiK  la  leçon  pRtrédeDle,  qa*0  'est  des  cas 
d^épancbenieots  pleonnx  oa  la  pooclki»  est  de  nçuetir  ;  je  tûs 
es»ver  maînleDant  d'en  |Mrérâer  les  îndkatîoiis. 

Tout  pleorétîqne  toos  pose  on  des  problèmes  sairants  : 

f *  Etant  donnée  one  plearéâe  aîfmê,  i  son  débat  mtaie.  s*<!ip- 
po%er  par  toos  les  moyens  médicaox  possibles  i  la  findmrtim  €  «i 
épnM^.hffw^  ^et  par  movens  médicaox  fl  Cuit  enlaidie  la  saicnée, 
si  le  malade  est  roboste  et  la  fièrre  intense,  les  lentooses  mi- 
sées en  nombre  proportionné  à  la  natoie  do  cas  et  ratées 
aotant  qall  est  besoin,  pois  les  vésicatoires)  ; 

2*  Etant  donnée  one  pleorésie  aifoê  avec  on  épancbement 
déjà  fait,  mais  peo  abondant  encore  et  de  récente  or^sne,  s'op- 
poser par  toos  les  nKivens  médicaox  possibles  à  Xamgw^tmiaikm  ée 
cet  épan/^hement  et  en  tenter  médimlememt  la  rénrptwm  : 

'S*  Etant  donnée  one  pleorésie  aTec  épancbement  abondant 
(occopant  le  tiers  de  la  cavité  pleorale^  par  exemple),  de  date 
déjà  on  peo  recolée  Tdeox  semaines,  je  soppose)  ;  mais  Fétat  fé- 
brile  n'aranl  pas  cessé,  tenter  encore  la  rêmrptkm  de  l'épancbe- 
ment  par  les  moyens  médicaox  ; 

4*  Etant  donnée  one  pleorésie  aigoê  avec  épancbement  très- 
abondant  ^occopant  les  deox  tiers,  la  presqoe  totalité  de  la 
cavité  p!eorale\  dans  ce  cas  seolement.  renoncer  immédiatement 
à  toute  tentative  médicale,  et  pratiqoer  d'orgence,  malgré  la 
fièvre,  la  ponction  de  la  poitrine  ;  mais  en  avertissant  qoi  de  droit 
que  l'opération  n'est  qu'un  expédient  indispensable,  que  Ton  ne 
fait  rien  ainsi  contre  la  pleorése  dont  la  fièvre  est  l'indice,  que 
l'épanchement  va  probablement  se  reprodoire,  et  agir  en  consé- 
quence : 

C'est-à-dire  se  placer  à  ce  point  de  voe,  qo'on  a  remis  les  choses 
en  l'état  où  elles  étaient  au  débot  de  la  pleorésie  qoi  a  prodoit 
l'épanchement  qo'on  vient  de  soutirer  ;  qu'on  est  ainsi  en  pré- 
sence d'une  pleurésie  qui  recommence,  et  nécessairement  sans 
épancbement  encore;  que,  par  conséquent,  la  tâche  nooveDe  est 
de  s' opposer,  par  toos  les  moyens  médicaox  possibles,  à  la  pro- 
doctîon  d'un  épancbement  de  retoor  dans  cette  poitrine  qo'on 
vient  de  viilor  ; 

C'est-à-dire  enfin  qoe  le  problème  a  été  ramené  à  celoi  de 
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imiter  une  pleurésie  initiale  de  la  façon  que  j*ai  indiquée  dans 
la  première  hypothèse  examinée  par  moi. 

C'est  pour  o*avoir  pas  envisagé  la  question  comme  je  le  fais 
ici,  que  trop  souvent,  sinon  toujours,  on  voit  T  épanche  ment  se 
renouveler  et  Tindication  de  la  ponction  se  présenter  à  nou- 
Teau  :  si  Ton  songeait  un  peu  h  traiter  la  plèvre  malade  et  si  Von 
n'envisageait  pas  si  exclusivement  répanchement,  attendant  pas- 
sivement son  retour,  percutant,  ausculLant  pour  en  constater  la 
venue,  puis  les  progrès  ;  se  tenant  sur  le  qui-vive  seulement  pom* 
le  soutirer  de  nouveau^  san*  rien  faire  pour  en  arrêter  la  produc- 
tion, on  n'aurait  pas  à  opérer  si  fréquemment  et  Ton  ne  verrait 
pas  davantage  cette  lugubre  fréquence  des  pleurésies  purulentes. 
Elles  étaient  une  pleurésie  simple  au  déhut,  Tinerlie  médicale  les 
a  laissées  dégénérer  en  pleurésie  avec  épanchement  séreux  ;  la 
même  inertie  les  a  laissées  redevenir  pleurésie  avec  épauchement 
à  la  suite  d'une  première  ponction.  Puis,  les  choses  allant  pro- 
gressivement s' aggravant  à  mesure  que  Torganisme  s'épuise  et 
que  la  plèvre  malade  devient  plus  intolérante  à  ses  traumaUsmes 
successifa,  t'épanchement  de  séreux  devient  purulent,  et  le  ré- 
sultât terminal  a  été  de  transformer  une  pleurésie  simple  à  son 
début  en  un  véritable  abcès  de  la  plèvre* 

La  poitrine  n'est  pas  un  tonneau  que  l'on  puisse  ainsi  vider 
avec  impunité  ;  et  la  plèvre  malade  ne  se  laisse  pas  de  la  sorte 
Indéfiniment  trouer  sans  dommage.  Les  résultats  le  font  bien 
voir* 

Dans  le  cas  suivant,  où  je  dus  opérer  d*urgence,  mal^é  la 
fièvre,  me  conformant  aux  préceptes  que  je  vous  ai  indiqués 
dans  ma  quatrième  hypothèse,  je  traitai,  en  raison  m&me  de  cette 
fièvre,  par  la  médic-ation  révulsive  la  plèvre  dont  je  venais  d'ex- 
traire plus  de  3  litres  de  sérosité  flbrineuse,  mais  qui  restait 
malade  encore. 

Le  21  janvier  entrait  dans  mon  service  un  homme  de  trente- 
trois  ans,  très- robuste,  malgré  une  scoliose  prononcée  à  convexité 
tournée  à  droite* 

Il  était  malade  depuis  près  d'un  mois;  le 23  décembre^  en  effet, 
il  avait  éprouvé,  en  déchargeant  des  marchandises,  un  frisson 
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avec  malaise  général,  perle  d*appétit,  puis  point  de  côté  et 

oppressioD* 

Cet  homme  jouissait  d'une  bonne  ^anlé  habituelle,  et  ne  pré- 
sentait pas  trace  de  tubercules,  ainsi  que  devriit  d'ailleurs  le  faire 
supposer  son  rachitisme  thoracique.  Il  y  avait  uno  matité  abîiolue 
de  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine,  avec  abolition  des  vibrations 
thoraciques,  souffle  intense  et  égophonie  le  long  de  la  gouttière 
coslo -vertébrale.  Dyspnée  très-prononcée*  Depuis  prè.^  de  trois 
semaines,  le  malade  ne  pouvait  plus  se  coucher  sur  le  côté 
gauche  sani^  etro  menacé  de  sufrocatîon  ;  ce  qui  voulait  dire  que 
depuis  longtemps  déjà  le  côté  droit  de  la  poitrine  était  rempli 
d'eau* 

Ce  malade  n'avait  demandé  encore  aucun  conseil  médical  et 
n'avait  absolument  rien  fait  contre  sa  pleuré^e;  c'était  de  Tex- 
pectation  dans  toute  sa  splendeur  et  avec  tous  ses  bienfaisa 
effeta» 

La  pleurésie  était  encore  dans  sa  période  (l'activité,  car  il  y 
avait  de  la  fièvre  î  le  pouls  n'élait  f|u*à  86,  mais  la  température 
du  matin  s'élevait  h  38  degrés. 

Malgré  la  fièvre  et  vu  rurgeoce  (répanchement  était  trop  abon- 
dant pour  qn\m  pût  songer  à  le  faire  résorber  par  les  moyens 
médicaux),  je  poucUonnai  le  niaUide  dès  le  lendemain  de  son 
arrivée  et  tirai  de  sa  poitrine,  à  Taide  de  l'appareil  aspiratoire 
de  Potain,  3^,4  d'une  sérosité  citrine,  très-iibriueuse*  C'était 
évidemment  de  la  sérosité  inflammatoire,  de  sorte  que,  s'il  en 
eût  été  besoin,  la  nature  du  liquide  extrait  indiquait  assesi  que  la 
pleurésie  existait  encore  et  que  la  plèvre  devait  élre  hypérémlée. 
Pour  toutes  ces  raison»,  je  fis  appliquer  le  jour  même  un  large 
vésicatoire* 

Après  Topération,  qui  produisit  un  ioulageraent  immédiat,  on 
eniendil  le  murmure  respiratoire  jusqu'à  la  base  de  la  poitrine» 
mêlé  toutefois  t  des  bruiUs  de  frottement  et  h  quelques  r&le» 
sous-crépi  tan  t«. 

Chaque  malin,  j'auscultai  avec  le  plus  grand  soin,  cherchant  si 
répanchement  se  reproduirait  et  me  leuant  prH  h  agir  vigoureu- 
sement s  il  était  nécessaire;  mais  la  respiration  »  entendait  tou- 
jours jusqu'aux  points  les  plus  déclives  de  la  poitrine* 
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Cependant,  comme  la  fièvre  persistait  avec  exaeerbalion  tous 
les  soirs  ;  que  la  température,  qui  était  le  matin  de  *17*,5  à  38*,4, 
s'élevait  le  soir  à  B^fi  et  monta  même  un  jour  jusqu'à  40  de- 
grés; que  d'ailleurs  te  point  de  côté  était  revemi,  je  fis  appliquer 
six  ventouses  scarifiées,  treize  jours  après  la  ponction, 

A  partir  de  ce  momeat,  la  température  du  matin  ne  fut  plus 
que  de  37  degrés  à  37",Ô  ;  mais  le  soir  elle  était  toujours  de 
39  degrés  à  39%5. 

Potir  combattre  cette  fièvre  du  soir,  je  donnai  alors  du  sulfate 
de  quinine  à  la  dose  de  î>Û  centigrammes.  Le  lendemain  même  de 
la  première  adminislratioD  du  fébrifuge,  la  température  du  soir 
baii^sa  d*un  degré  (à  :J8°,4),  et  resta  longtemps  h  ce  chiffre.  Le 
sulfate  de  quinine  ne  fut  donné  que  pendant  ûenx  jours.  Mais 
comme  dès  le  lendemain  du  jour  où  on  Tavait  cessé,  la  tempéra- 
ture revint  le  matin  h  38  degrés  et  même  38\5,  je  fis  reprendre 
la  sulfate  de  quinine  pendant  dix  jours. 

Nous  arrivâmes  ainsi  jusqu*ati  février,  un  mois  après  Topé- 
ration,  etle  liquide  ne  s*étaît  pas  reprodnit,  Vappétit  renaissait 
enfln  et  les  forces  faisaient  retour,  il  n'y  avait  plus»  le  soir^  d^ 
véritable!*  accès  de  fièvre  d'autrefois  et  qui  étaient  très- pénibles 
au  malade,  qu*un  peu  d'élévation  de  !a  température,  qui  allait 
encore  jusqu'à  '38  degrés;  mais  mm  aucune  espèce  de  malaise^ 
On  pouvait  considérer  la  maladie  comme  absolument  guéria. 
Notre  ex-malade  était  de  cet  avis,  car  il  voulut  partir  pour  Vin- 
cennes  le  8  mars,  six  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpital  (1)» 

Ce  qu'il  n'y  eut  pas  de  moins  curieux  dans  le  cas  de  cet 
homme^  ce  fut  la  persistance  de  la  fièvre,  d*abord  sous  ta  forme 
continue  rémittente,  puis  sous  la  forme  intermittente.  On  remar* 
quera  que,  s'il  ne  fut  loumis  à  aucun  traitement  avant  son  entrée 
à  rhôpital,  au  moins  en  eut-il  cet  avantage,  qu'il  n'était  pas  débi- 
lité par  une  médication  spoliative  comme  les  malades  dont  j'ai 
parlé  dans  ma  le<,*on  XXVIIL 


Il  ne  me  reste  plus  que  deux  hypothèses  à  discuter  ; 

8*  1!  y  a  un  épaucheroent  considérable  dans  la  poitrine  et  li 


(t)  ObMn'uUon  rtcueillie  ptr  M*  Jobbé-DiiTOÏp  «ilarfie  du  i«r?ietf. 
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fièvre  existe  continue  avec  grande  dépression  des  forces  ;  le  li- 
quide épanché  est  purulent,  la  ponction  est  d'urgence;  mais 
la  question  réservée  est  de  savoir  si  Ton  devra  ultérieurement 
pratiquer  l'opération  de  Tempyëme  et  ce  qu'il  faudra  faire  pour 
combattre  la  phlegmasie  pleurale.  Ce  sont  là  des  points  que  je 
traiterai  longuement  tout  à  l'heure. 

6""  La  fièvre  est  absolument  tombée,  et  l'on  n'est  plus  en  pré- 
sence que  d'un  épanchement  abondant,  reliquat  d'une  phlegmasie 
éteinte.  C'est  là  le  cas  le  plus  favorable,  car  la  ponction,  qui  est 
de  rigueur,  sera  décidément  curative. 

Tel  était  le  fait  de  notre  jeune  malade  du  n»  7  (i).  Je  veux 
dire  que  le  liquide  ne  se  reproduira  pas,  mais  non  que  le 
malade  sera  complètement  guéri.  En  effet ,  vous  l'avez  vu  pour 
le  cas  même  de  ce  jeune  homme  ;  sa  plèvre  était  entièrement 
débarrassée  de  toute  espèce  de  liquide;  le  poumon  correspon- 
dant, naguère  inerte  par  compression,  se  déplissait  désormais 
dans  toute  son  étendue,  et  néanmoins  il  resta  cinq  semaines 
encore  dans  nos  salles,  pâle,  languissant,  n'ayant  pas  d'appétit, 
digérant  assez  mal  la  petite  quantité  d'aliments  qu'il  prenait, 
ayant  de  la  diarrhée  dès  qu'il  essayait  d'en  manger  davantage. 
Son  organisme  débilité  ne  pouvait  se  remettre  de  ses  trois  mois 
d'anhématosie,  durant  lesquels  il  avait  été  réduit  à  la  portion 
congrue  de  l'air  ;  ce  qui  ramenait  son  cas  à  un  fait  d'alimenta- 
tion insuffisante  prolongée. 

Or  je  ne  sais  rien  de  plus  probant  que  l'exemple  de  cette 
convalescence  indéfinie,  malgré  la  disparition  de  l'obstacle  à  la 
respiration,  pour  démontrer,  s'il  en  était  besoin,  la  nécessité 
d'opérer  le  plus  tôt  possible  dans  tous  les  cas  où  la  presque 
totalité  d'un  poumon  est  supprimée  par  l'épanchement. 

Une  de  nos  craintes,  et  vous  avez  vu  avec  quel  soin,  presque 
chaque  jour,  nous  auscultions  dans  ce  sens,  était  que  ce  jeune 
homme  ne  se  tuberculisât.  Il  n'en  a  rien  été  jusqu'ici,  au 
moins  aucun  indice  n'est  encore  venu  révéler  dans  ses  poumons 
la  présence  de  granulations.  Mais  supposez  qu'il  en  eût  été 

(1)  Voir  plus  haut,  leçon  XXVII,  p.  M8. 
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autrement,  c'est-à-dire  que  des  tubercules  eussent  a^par^ 
du  moins  se  fussent  révélés  consécutivement  à  la  ponctiou 
de  la  poitrine,  aurait-on  dû  en  accuser  celle-ci?  ou  encore 
supposer  (comme  on  Ta  fait)  que  l'épanchement  jouait  à  l'é- 
gard du  poumon  un  rôle  prophylactique,  antituberculipare,  en 
raison  de  la  compression  qu'il  exerçait?  11  est  bien  certain,  en 
effet,  que  là  où  il  n'y  a  plus  de  poumon  par  lo  fait  de  la 
compression,  il  n'y  a  pas  de  tuberculisation  pulmonaire  pos- 
sible, et  une  telle  assertion  n'est  plus  qu'une  naïveté.  Si  cet 
homme  fût  devenu  tuberculeux,  ainsi  qu'il  est  arrivé  à  d'au- 
tres placés  dans  son  cas  et  ponctionnés  comme  lui,  ce  n'au- 
rait été  ni  parce  qu'on  l'avait  opéré,  ni  parce  que  l'épan- 
chement exerçait  une  compression  curative,  mais  parce  que 
la  réduction  de  la  prise  d'air,  diminuant  les  sources  d'oxyda- 
tion de  l'organisme  qui  font  la  vie,  celle-ci  avait  été  durant 
trois  mois  réduite  à  un  minimum,  et  l'organisme,  par  consé- 
quent, jeté  dans  les  conditions  de  débililation  générale  d'où 
naît  la  tuberculose.  Ce  qui  est  une  raison  de  plus,  et  la  plus  im- 
périeuse, pour  mettre  un  terme  à  l'état  de  choses  qui  diminue 
l'organisme  en  diminuant  sa  prise  d'air. 

Vous  voyez  de  quelle  importance  sont  ici  le  diagnostic  de  l'épan- 
chement et  le  traitement  à  lui  opposer  ;  combien  la  question 
s'élargit  tout  à  coup;  et  de  quelle  conséquence  il  est  d'opérer, 
comme  de  le  faire  opportunément.  Ce  ne  sont  pas  là  affaires  do 
chirurgien  seulement. 

La  question  pratique  se  réduit  donc  à  ces  deux  termes: 
1*  Il  y  a  un  épanchement  considérable  dans  la  plèvre  et  la 
fièvre  est  tombée  :  alors  la  ponction  immédiate  est  de  rigueur,  et 
il  y  a  tout  lieu  d'espérer  que  la  maladie  de  la  plèvre  —  sinon  le 
malade  —  en  sera  définitivement  guérie; 

2»  Il  y  a  un  épanchement  ccmsidérable  dans  la  plèvre,  mais  la 
fièvre  a  persisté  :  ici  encore  la  ])onction  immédiate  est  de  rigueur, 
mais  il  y  a  lieu  du  croiro  (jue  la  maladie  de  la  plèvre  reste  telle 
que  devant ,  à  l'épanchement  près,  et  qu'il  va  falloir  traiter 
cette  plèvre  malade  pour  éviter  la  reproduction  de  Tépan- 
chement. 
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Jû  VOUS  ai  met  dil»  pour  n'avair  pm  à  y  iiisUUïr  de  nouvwiu, 
que  lomiue  Tépanchemcnt  n*6tait  pm  considémUle  h  Texcès  et 
qu'il  y  avait  fièvre,  il  fallait,  en  raiaon  môme  de  Télat  d'activité 
do  la  phlegmasio  plcunila,  traiter  médicalement  ût  non  pas  chi* 
rurgicalement  cette  maladio  médicale. 

Âiim  la  ponction  est  recoanuo  nâcemirôp  on  y  est  décidé^  de 
quelle  façon  doit-on  la  faire? 

Deux  procédés  opératoires  se  présentent  ;  celui  de  Heybard» 
employé  par  Trousseau  ;  et  celui  de  Dieulaloy,  la  ponction  aspi- 
ra trice* 

Eh  bien,  si  facile  et  si  séduisant  que  soit  ce  dernier  procédé,  il 
ne  doit  pas  faire  reléguer  au  musée  des  antiques  la  canule  de 
Heybard,  ni  faire  considérer  comme  archéologique  la  description 
du  procédé  modifié  par  Trousseau.  On  peut  n'avoir  point  d*ap- 
pareil  aspimloire  h  sa  disposition,  ou  bien  1  appareil  peut  6tra 
dérangé  et  la  ponction  de  toute  urgence  :  or  on  possède  tou^- 
jours  une  canule  ordinaire,  on  a  toujours  à  sa  disposition  do  la 
baudruche  ou  un  intestin  de  poulet,  il  faut  donc  savoir  s'en 
senir.  C'est  pourquoi  je  vous  parlerai  d'abord  de  la  ponction 
telle  que  la  pratiquait  Trousseau. 

Avant  de  procéder  à  l'opération,  certaines  précautions  ora- 
toires ne  sont  pas  san^  utilité.  Il  n'est  pas  mauvais  de  prévenir 
l'entourage  que  le  liquide  qui  va  sortir  peut  être  teinté  de  sang 
©t  qu'il  n*y  a  pas  à  s'en  inquiéter;  qu'il  peut  être  en  très*petite 
quantité  ;  qu'il  peut  mômc  ne  pas  sortir.  Ce  sont  là^  en  efTet,  des 
accidents  qui  peuvent  arriver  et  qui  ne  sont  pas  d*ailleurs  autre- 
ment graves. 

Ces  précautions  oratoires  prises,  il  an  est  d'autres  d'un  ordre 
plutï  maté  ri  eL  Vous  avejs  en  premier  lieu  h  déterminer  le  point 
ot  devra  pénétrer  voire  irocart:  ce  sera  dans  le  sixième  ou 
septième  espace  intercostal;  plus  bas,  vous  âiuriez  h  craindre 
parfois  de  léser  le  diaphragme  et  môme  do  pénétrer  dans  la  ca- 
vité abdonainale.  Sur  quel  point  maintenant  do  l'un  ou  T  autre 
espace?  Généralement  ou  se  iixe,  pour  le  déterminer,  sur  le 
grand  pectoral  ou  sur  le  grand  dorsîd^  mais  il  est  bien  plu» 
simple  (surtout  quand  il  s'agit  do  personnes  grasses  où  le  bord 
d'un  muscle  ne  se  sent  pas  bien  distinctement)  de  se  placer 
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rîgourausament  dans  la  ligne  axillaîre.  Quand  on  a  de  la  peîno  k 
compter  les  espaces,  qui  peuvent  èlro  trè^-di^^tenduset  dtsiimulés 
en  outre  par  une  couche  épaiise  de  tissu  adipeux»  on  doit  cal- 
culer que  le  point  cherché  est  à  peu  prè*  à  l'union  du  tiers 
Inférieur  avec  les  d^ïux  lier»  supérieur»  du  thorax p 

Ce  point  déterminé,  passons  à  la  ponction  en  elle-méntie*  Au- 
trefois on  opérait  comme  pour  Tabdomen,  mais  non  sans 
încoQTénient,  Pour  peu  que  la  main  déviât  de  sa  direction  avant 
d*arriver  à  k  peau^  pour  peu  que  le  malade  se  déroMt  par  un 
petit  mouvement  d'appréhension ,  le  troeart  venait  butter  sur  la 
e6le  et  ne  pénétrait  pas  dans  la  poitrine,  tout  en  causant  une  vive 
douleur  au  patient. 

Le  mieux  est  donc,  à  Texemple  de  Trousseau,  de  pratiquer  | 
l'aide  d'une  lanc^etle  une  petite  incisiion  préalable;  aprèt  quoi, 
comme  la  seule  résistance  à  vaincre  dam  cette  région  est  l'élas* 
ticîté  de  la  pean,  votre  troc  art  pénètre  comme  par  insinuation.  Je 
ferai  cependant  tout  à  T heure  une  réneffe  pour  eertainK  cas  partît 
culieps. 

Un  petit  détail,  mais  qui  a  bien  son  utiltté.  L'ofigle  de  Finéei 
gauche  appuyé  sur  la  peau  marquait  le  point  ob  la  lancette  devait 
ÎBci^r;  eh  bien,  laissez-le  en  plac^,  tous  y  aurex  nu  doulilê 
avantage.  D'abord,  \m  rapports  des  iégomenis  avec  les  parties 
siibjacentes  ne  varieront  pas,  si  le  malade  fait  qui^lque  léger 
monvemenl  ;  et  puisl'èngle  vous  founiira  une  sorte  d**  conductew 
sur  lequel  vous  ferei  glisser  votre  trocart  avec  pkn  d'assomtice. 

Cette  simple  précaution  vous  empêchera  d'aller  donner  sur  la 
côte.  Cet  accident,  que  j'ai  vu  plus  d*une  fois  m  produire,  n*a 
aucun  inconvénient  pour  Topérateur  e^rpérimenté  :  un  légev 
mouvement  de  bascule  imprimé  à  rinstrument  lui  fait  éviter 
Tobstacle  et  tout  est  réparé;  mais  il  serait  grave  pour  un  novice, 
qui  pourrait  perdre  la  tête,  ainsi  que  je  Tai  vu  deux  foist  ne 
f  ompléteraii  pas  son  opération  et  risquerait  sans  auc^n  doute  sa 
réputation. 

le  conseille,  en  outre,  et  malgré  Tavis  contraire  de  Tromaeiiit 

de  tirer  un  peu  en  haut  la  peau  de  la  poitrine,  afin  de  détruire, 
une  fois  la  ponction  faite  et  le  liquide  évacué,  le  parallélisme 
entre  la  plaie  cutanée  et  la  plaie  profonde.  Il  m'a  semblé  que, 
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dans  certains  cas,  la  rupture  ultérieure  de  la  cicatrids  cutanée 
et  rétablissement  d*une  Ustule  étaient  la  conséquence  de  cette 
abseïice  de  précaution  que  Trousseau  avait  cru  pouvoir  con- 
seiller. Le  cas  des  malades  dont  je  vous  ai  parlé  dan^  ma 
XXYIII*  leçon,  me  semble  démontrer  que  cette  précaution 
n'est  pas  inutile  (4). 

Maintenant,  tout  a  bien  éLé,  je  le  suppose  ;  vous  enfoncez  len- 
tement voire  Irocarl  de  4  ou  5  centimèlres  dans  le  thorax,  vous 
le  retirez  en  laissîant  la  canule  en  place*  et  il  ne  sort  rien  1  Cepen« 
dant  vous  êtes  bien  sùr  que  la  cavité  pleurale  est  pleine  de  li- 
quide, comme  cela  m*est  arrivé  une  fois  dani:*  des  circonsUinces 
assez  pénibles.  Il  s'agissait  d'un  étudiant  en  médecine  qui  depuis 
plusieurs  mois  traînait  une  de  ces  pleurésies  de  mauvaise  nature 
dont  je  vous  ai  parlé*  Très-timoré,  il  résista  longtemps  h  Tidée 
de  Topération;  avant  moi,  il  avait  consulté  M*  Hérard,  si  rompé- 
tent  dans  ces  matières,  etj  comme  moi,  M,  Hérard  avait  conseillé 
la  thoracocentèse 5  cependant  il  finit  par  se  décider;  puis, 
le  moment  arrivé  et  malgré  les  efforts  de  deux  aides,  il  s'agiUi  de 
telle  sorte,  pour  se  dérober  à  Taction  du  trocart,  que  je  ne  pou- 
vais enfoncer  rinslrument  que  petit  à  petit,  et  plus  je  renfon<^ais, 
plus  la  douleur  ressentie  était  vive.  Cependant,  arrivé  à  me^s  Eus 
(je  le  croyais  du  moins),  j'eus  la  consternation  de  ne  pas  voir 
sourdre  le  liquide  qui  cependant  remplissait  en  entier  la  cavité 
pleurale.  Cédant  aux  insùinces  du  malade,  je  retirai  la  canule, 
mais  je  vis  avec  surprise  qu'il  accusait  comme  siège  de  la  dou- 
leur un  point  différent  de  celui  où  j'avais  pratiqué  la  ponction. 
Que  s'était-il  donc  passé?  Voici  la  supposition  que  je  fais  k  cet 
égard.  Le  trocart,  enfoncé  mollement  par  suite  de  la  résistance 
du  patient,  avait  rencontré  une  de  ces  fausses  membranes  épaissa'ii 
coriacées,  qu*on  observe  dans  les  pleurésies  anciennes  (â)*  Cette 
membrane  avait  fui  devant  rinslrument  en  se  séparant  de  la 
plèvre  qu'elle  tiraillait  par  ses  adhérences  :  d'oii  la  douleur  au 
niveau  du  point  tiraillé  et  l'inefficacité  de  Topération,  que  je  re- 
nonçai à  recommencer  en  raison  des  appréhensions  du  malade* 

(t)  Voir,  plu^  hua,  leçon  XXVIIÏ,  p,  Mn  et  m. 
(î)  Vair,  plus  hÈiiU,  leçon  XX VIII,  p.  m,  et  U-çon  XXïX,  p.  mi. 
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Cependant,  je  le  répète,  la  présence  d'un  épanchemenl  considé- 
rable ne  pouvait  être  révoquée  en  doute  :  M.  Hérard  ravait 
diagnostiqué  comme  moi. 
La  conclusion  pratique  de  ce  fait  sera,  pour  vous,  qu'il  m  faut 
s  pratiquer  avec  trop  de  mollesse  rintroduction  du  trocart.  Sî 
cependant  vous  vous  trouviez  dans  le  môme  casque  moî ,  tâcher 
de  décider  le  malade  à  une  nouvelle  opération  ;  on  ne  se  trouve 
pas  toujours  en  face  d'individus  aussi  timorés  que  l'étudiant  en 
question. 

Un  autre  accident  qu'on  vous  signale  comme  possible  dans  les 
traités  de  médecine  opératoire,  c'es^t  la  lésion  de  l'artère  inter- 
costale. Or»  vous  le  savez,  au  niveau  de  la  ligne  axitlaire,  l'artère 
est  complètement  abritée  par  la  côte  et  il  ftiudrait  bien  de  la 
malechanee  pour  la  blesser.  Cependant ,  pour  vous  prémunir 
contre  cette  lésion  hypothétique,  éloignez- vous  le  plus  possible 
de  la  côte  supérieure  et  pLacez  votre  trocart  de  manière  à  pré- 
senter à  ce  bord  une  des  faces  de  la  pyramide  qui  en  constitue 
la  pointe  et  non  pas  un  des  angles. 

J'ajouterai  encore  un  mot  relativement  au  choii  du  trocart. 
Celui  que  je  préfère  est  celui  dont  on  se  servait  anciennement  et 
dont  la  canute  est  munie  d'une  gouttière  qui  empêche  la  bau- 
druche de  îàïre  clapet  ^  comme  cela  arrive  avec  le  trocart  à 
pavillon  cylindrique. 

Si  légère  que  soît  ta  douleur  causée  par  rincisîon  de  la  peau  à 
l'aide  de  la  lancette,  et  par  l  inlroduction  d'un  trocart  volumi- 
neux, elle  peut  néanmoins  exciter  la  terreur  ou  la  répnlsion  in- 
stinctive du  malade  ;  aussi  M.  Blachez  a-l-il  eu,  %ers  1867,  Tidée 
d'anesthésier  préalablement  la  peau  au  point  où  Ton  devait  ponc- 
tionner, et  de  pratiquer  Topé  ration  à  Taide  d'un  trocart  capillaire 
DU  plutôt  preM]ue  capillaire. 

L'objection  naturelle,  et  que  lit  M.  Moutard-Martin,  c'était, 
d'une  part,  la  lenteur  excessive  de  réooulcment,  et  d'autre  part 
la  difficulté,  voire  même  Tirapossibilité  de  faire  sortir  le  liquide 
s'il  était  épais  ou  mêlé  de  flocons  flbrineux. 

Ainsi  vont  les  choses  :  on  discutait  sur  le  bien  ou  mal  fondé  de 
la  ponction  capillaire  de  Blachez,  lorsque  Dieulafoy  mît  fin  à 
toute  objection  en  appliquant  le]  ride  préalable  à  la  ponction 
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capillaire  et  en  faisant  de  l'aspiration  une  méthode  générâle  dd 
diagnostic  et  d'évacuation  des  liquidei  morbides  contenus  dans 
les  cavités  closes. 

Rien  de  plus  simple  comme  de  plus  ingénieux  ni  de  moins 
redoutable,  aussi  bien  pour  Fopéré  que  pour  l'opérateur  ;  une  ca^ 
nule  capillaire  aiguisée  en  pointe —  canule  ot  trocart  à  la  fois  — 
est  adaptée  à  un  corps  de  pompe  où  le  vide  a  été  préalablement 
fait;  et,  «  le  vide  h  la  main  »,  lo  médecin  pénètre  sans  crainte 

sans  crainte  suffisante,  je  dirais —  dans  Tintérieur  des  cavités 
vivantes. 

Tel  [mi  sommairement  le  procédé^  voici  pour  les  détails  :  si  le 
diagnostic  est  encore  incertain,  on  fera  bien  d'employer  raiguille 
n*  1,  suffisante  pour  révacuation  du  liquide  au  cas  d'épanche- 
ment,  et  trop  fine  pour  blesser  dangereusement  le  poumon  au 
cas  où  il  n'y  aurait  pas  de  liquide.  Si  le  diagnostic  n*esi  pas  dou* 
teux,  Taiguille  n^  2  et  même  celle  n*  3  sont  préférables,  en  raison 
de  récoulement  plus  facile  ci  plus  rapide  du  liquide. 

Cependant  il  est  h  remarquer  qu'en  cerUins  cas  d'opératioil 
parle  procédé  de  Trousseau,  un  inconvénient  parfois  des  plus 
pénibles  est  la  rapidité  môme  de  révacuaUon  de  la  plèvre  : 
alors  le  poumon,  se  déplissant  brusquement,  rompt  violem* 
ment  les  fausser  membranes  qui  le  brident»  ce  qui  est  une 
première  cause  do  douleur.  D'autre  part,  Tajr  pénètre  vivement 
dans  les  rameaux  broncluques  depuis  longtemps  déshabitués  de 
son  oonlaet  et,  agis^sant  à  la  façon  d'un  corps  irritant,  fait  éda» 
ter  des  quintes  de  tous  répétées  et  fatigantes;  seconde  cause 
de  douleur*  Tous  ces  ennuis,  rapparell  Dieulafoy  les  évita  au 
malade. 

Il  peut  également  éviter  un  accident  terrible,  qui  peut  ûlre 
mortel,  et  qui  semble  tenir  h  la  trop  grande  rapidité  de  Féva» 
cuation  ;  cet  accident  c'est  rasphyxi©  par  écume  bronchique.  En 
voici  un  cas  dont  je  dois  la  communication  h  restréme  obli- 
geance de  M.  Richet  ; 

Un  enfant  de  dix  ans  était  atteint  de  pleurésie  aiguô  datant  de 
douze  jours  environ.  Le  docteur  B'*%  do  Montmorency,  fait  appe- 
lerM.  Richet  pour  visiter  cet  enfant  qui  suffoquait:  matité  absolue 
dans  tuutle  côté  droit,  jusque  sous  la  clavicule,  absence  du  mur- 
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mure  mpiratoiro,  abaiiitôment  du  foio  conitaté  p^r  la  palpation 
et  la  percussion,  déviation  du  cœtifi  rejeté  fortemmi  van  rats- 
salle  gniiehô  ;  peu  ou  point  do  Ûèvre,  trentc-qualre  b  quarante 
reftpîratious  par  niiDUiCf  fi^lon  que  le  potit  malade  i^agllQ  plus  nu 
moinsî  point  ou  peu  de  toux,  expectoration  nulle. 
'  Dans  ce»  conditinns,  Topératlon  de  la  thoracocentèso  est  dé- 
cidée et  elle  est  pratiquée  avec  le  irocart  plat  et  recourbé 
muni  dû  la  cliemiie  en  baudruche  suivant  le  procédé  Heybard; 
écoulement  d'abord  rapide  d'un  liquide  séreux,  eitrin^  lam 
pseudo-membrane;  500  grammes  environ  sortent  aluit  ou  Jet; 
puis  la  respiration  s^aceélèref  le  pouls  faiblit,  des  secousses  mul* 
tipliées  et  rapides  de  toui  surviennent,  et  M*  Elcbet  m  h&te  de 
retirer  la  rannle,  pen?iant  que  le  déplisseroent  du  poumon,  qui  se 
faisait  très -rapidement ,  trop  rapidement  peut-ôtra,  pouvait 
amener  une  syncope* 

L'écoulement  supprimé,  le  calme  semble  d'abord  se  rétablir; 
mais  bientôt  Tenfant  fut  repris  fie  ^^ufTtïcation,  de  secousses  vio* 
letitei  de  toux,  et  une  écume  bronehiquf^  abondante  commença  à 
apparaître  dan^^  la  boucbe  et  sur  le«i  lèvres^ 

De»  frictions,  des  sinapisme!^,  une  potion  êthéréo  lamblèrtnt 
de  nu  11  veau  calmer  ces  divers  symptAmes,  et  M.  Riebet  quitta 
Montmorency  bien  persuadé  que  cet  accident  n*auralt  pas  de 
iolte, 

Ma1heuf«QaemeBt  il  n'en  fni  riao,  et  H.  Rlehet  apprit  te  lende- 
main qu'une  nouvelle  attaque  de  suffocation  était  surv  enue  deux 
beurei  environ  plus  tard,  et  que  Fenfant  avait  succombé  ayant  ft 
la  boucbe  et  crachant  avec  beaucoup  de  peine  une  grande  quan- 
tité d'écume  bronchique  un  peu  sanguinolente.  L'autopsie  ne  put 
être  pratiquée. 

Cet  accident,  dont  je  n'ai  jamais  vu  d*exeniplep  M,  Richet 
rattrihue  au  retour  trop  rapide  du  nani^dans  la  branche  deTartère 
pulmonaire  qui  desî^rt  le  poumon  comprimé  par  répanehement» 
Suivant  réminent  profesiieur,  cettf  artère  étant  brusquement 
déplissée  en  même  temps  que  le  [loumon^  h  la  suite  de  la  brusque 
sortie  du  liquide,  le  sang  s'y  précipite  et  y  provoque  nécessai- 
rement de  l'hypérémie.  On  conçoit  que^  dans  ccrtaios  eaa  mal- 
heoreux,  cel1e*ci  soil  excessive  et  qu'elle  puisas  alors  entrîilner 
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une  sécrétion  de  mucosité  assez  abondante  pour  en^aîiir  la 
trachée  et  déteraiiner  rasphyxie- 

Le  fait  si  lamentable  de  M.  Richet  me  semble  analogue^  à  la 
gravité  près,  à  ceux  qu'a  signalés  M,  Marrolte  dans  une  commu- 
nication  faite  h  rAcadémie  de  médecine  en  mai  1872*  H  s'agit  d» 
cas  où  les  malades,  à  la  suite  de  révacuation  du  liquide  de  la 
plèvre,  ont  rejeté  par  rexpcctoration  et  avec  dos  quintes  de  toux 
très -violentes  un  liquide  séreux ,  en  quantité  variant  de  150 
à  400  grammes. 

M.  Marrotte  croyait  que  cet  accident  était  dû  h  une  perforation 
du  poumon  par  le  trocart;  mais  cette  explication  u'est  guère 
admissible,  parce  que  :  1*"  la  sérosité  extraite  de  la  plèvre  n'était 
point  sanglante  ;  2"  le  liquide  expectoré  ne  Tétait  pas  davantage; 
3"  enfin,  dans  aucun  cas,  il  n'y  eut  de  signes  de  pneumothorax. 

Dans  une  observation  empruntée  à  M,  Bosnier,  le  malade  re- 
jeta par  Texpectoration,  à  la  suite  de  quintes  de  toux  violentes, 
trois  verres  environ  de  sérosité  jaunâtre,  tilante,  claire,  recou- 
verte d'une  mousse  écumeuse  analogue  au  liquide  extrait  par  la 
ponction.  Cette  matière,  qui  ne  rappelait  aucune  variété  de  cra- 
chats ,  traitée  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique ,  donnait  un 
abondant  précipité  d'albumine. 

Deux  autres  observations  empruntées  à  la  pratique  de  M.WoiU 
lez  sont  semblables  àla  précédente*  Ainsi,  après  une  ponction  qui 
donna  issue  à  3  litres  et  demi.d'un  liquide  séreux,  jaune  verdâtre, 
il  survint,  vers  la  fin  de  l'opération,  une  toux  quinteuse  qui  fut 
suivie  de  Texpectoration  de  quelques  crachats  transparents  et 
jaunâtres.  Ces  crachats,  traités  par  Tacide  nitrique  et  la  chaleur, 
donnèrent  égaleraenL  un  abondant  précipité  d'albumine. 

Il  est  une  observation  de  M*  Marrotte,  qui  présente  de  Tanalogie 
avec  celle  de  M*  Richet.  Cinq  minutes  environ  après  le  début  de 
la  ponction,  quelques  quintes  de  toux  apparaissent;  il  se  mani- 
feste une  sensation  d'angoisse  et  d'étoufTement;  le  malade,  pAle, 
est  dans  un  état  voif^in  de  la  syncope*  Quelques  gorgées  de  vin  le 
raniment  et  Topération  se  termine  sans  accident  après  avoir  duré 
vingt  minutes  pendant  lesquelles  il  s*était  écoulé  deux  bons  litres 
de  liquide  ne  paraissant  contenir  aucune  trace  de  sang.  Une 
heure  après,  le  malade  a  recouvré  son  calme,  la  douleur  de  côté 
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a  dîmiauéi  mais  la  dyspnée  persiste»  et,  dans  les  heures  qui  sui-^ 
virent,  le  malade  rejeta  le  tiers  environ  d*un  crachoir  de  liquide 
glaireux^  Ûlant  comme  du  blanc  d'œuf,  iranspareut,  de  couleur 
citriue,  recouvert  de  quelques  crachats  spumeux.  Traité  par  la 
chaleur  et*  l'acide  niidquaf  ce  liquide  précipite  abondamment  et 
donne  un  coaguluni  comme  le  blanc  d'œuf. 

Il  est  difïk'ile  de  ne  pas  croire  que  ce  liquide  ne  fût  pu  rem  en  l 
et  simplement  de  la  sérosité  du  sang  extravasë  par  excès  de  pres- 
sion. En  effet,  à  Teicameti  microscopique,  M.  Marrotte  y  trouva 
des  leucocythes  en  grand  nombre,  quelques  cellules  épithéliales 
déformées,  quelques  stries  longitudinales  fines  ,  indiquant  la 
présence  de  la  fibrine,  et  enfin,  dans  certains  cas,  quelques  glo* 
bules  rouges. 

L'explication  que  M*  Richet  a  donnée  de  son  fait  est  dooc 
infiniment  ixaisemblable  ;  et  ce  qui  vient  lui  donner  encore  plus 
de  probabilité^  c'est  que  M.  Hérard  a  proposé  des  faits  cités  par 
M,  Marrotte  (et  qu'il  ne  considère  pas  comme  dusàune  perforation 
du  poumon)  une  interprétation  semblable  à  celle  de  M.  Biche t, 
a  Quand  le  poumon  a  été  longtemps  comprimé  par  un  épanche- 
ment,  dit  M,  Hérard,  au  moment  où  par  suite  de  l'expulsion  du 
liquide  il  reprend  ses  dimensions  normales^  il  se  fait  dans  cet  or- 
gane une  sorte  de  poussée  séreuse  ou  séro- sanguine  ;  c*est  cette 
sérosité  qui  est  expulsée  par  les  bronches.  Ainsi  M.  Hérard  a  vu 
plusieurs  fois  des  malades  ponctionnés  et  cheï  qui  on  ne  consta- 
tait plus  de  traces  d'épanehement  rendre,  une  demi-heure  ou 
une  heure  après  l'opération ,  de  500  à  î  000  grammes  d*un 
liquide  qui  certainement  ne  venait  pas  des  plèvres.  M,  Hérard 
croit  tjue,  dans  ce  cas,  le  liquide  e^^t  produit  par  un  affttj*  du  mnrj 
dans  le  poumon  et  ne  rhidté  pm  d'une  perforation  de  cet  ortjam,  w 

Je  suis  absolument  de  cet  avis  :  les  faits  cités  par  M.  Marrotte, 
et  celui  que  m*a  communiqué  M.  Richet,  me  semblent  être  de 
môme  nature,  et  reconnaître  la  môme  pathogénie  :  à  savoir,  l'af- 
flux presque  foudroyant  du  sang  dans  un  poumon  comprimé  au 
maximum  par  un  épanchement  considérable  et  trop  brusquement 
ililaté;ce  qui  motiv*'  plus  encore  Texplication  do  M*  Hichet  et 
de  M*  Hérard,  c'est  qu'il  s'agit,  dans  quelques-uns  de  ces  cas, 
d*é|ianchement  excessif. 


Dans  une  irfes-lntércssanlG  thèse  sur  ce  sujet  (!),  le  docteur 
Terrillon  a  signalé  deux  autres  cas  de  mort  chez  dei  adulte^».  Cinq 
minute!^  après  la  tboracôcentèae,  un  malade  qu'il  obsenra  chez 
M-  Gonibault  se  mil  à  expectorer  une  matière  écumouse,  dont 
Fabondance  augraenU  rapidement.  Au  bout  d'une  vingtaine  de 
minutes,  l'asphyxie  commençait  el^  quoi  qu'on  fît,  le  malade  suc- 
comba en  rendant  dest  flots  de  cette  écume. 

Avant  la  mort  on  pouvait  entendre  des  râlea  fin»  dans  tout  Je 
poumon  correspondant  au  vMé  ponctionné.  A  l'autopsie  on  con* 
stata  que  le  poumon  n'avait  pa^  été  perforé  par  le  Irocart. 

Dauî*  un  autre  cas  emprunté  à  lu  pratique  de  M.  Girard,  de 
Marseille,  dix  minutes  après  la  ponction  Topérée  fut  prise  de 
sufTocation,  puis  elle  rendit  par  la  bouche  une  aboudanle  écume 
blanchâtre,  et  mourut.  Le  poumon  n'avait  pas  élé  touché 
davantage* 

Une  particularité  remarquable  de  ce  cas,  o'esl  que  la  quantité 
de  liquide  extrait  par  la  ponction  ne  fût  pas  considérable  :  on 
n'en  avait  retiré  qu'un  litre. 

M*  Terrillon  a  réuni  vingt  et  une  observations  de  cas  oîi  le 
malade  expectoraj  au  prix  de  quintes  de  toux  plus  ou  moîm 
anxieuses,  du  liquide  séreux  ;  mais  dans  ces  observations  sont 
comprises  celles  que  je  viens  de  vous  citer  en  les  empruntant  à 
M.  Marrotle  et  à  M,  Woillcf.  De  sorte  que  le  fait,  bien  que  peu 
fréquent,  est  néanmoins  loin  d'élre  rare. 

Quant  aux  ar  cîdent»  qui  accompagnent  cette  expectoration, 
ils  ne  sont  heureusement  pas  toujours  mortels.  Ainsi,  dans  cer- 
tains cas  léj^ers,  dit  M,  Terrillon,  tantôt  le  malade  se  plaint  d'une 
dyspnée  légère  qui  va  en  augmentant,  tantdt,  au  contraire,  il 

{\)  De  t'ë^T^ectaralton  alhumtneus^  après  la  thomuntèst^  Parifv,  tlîS.  —  Je 
croîs  que  Ln  deDûmiiifttion  ik-  btonchorrhéf  i^ÛRKvm  m^rîiit  prt^férahtc^  ;  ce  n'est 
]W9  de  VnlbunaJne  que  lo  malade  e^tpedoi^,  maii*  la  pnHion  la  plus  flnkîo  du 
iérum  du  t&ng  r^ipidemeutet  viûlemmeul  e£trava»C';  Tathummo  n'csl  qu'au  de» 
élémonbi  intégrant  ûa  produit  muù  re]uté,  ^mrca  que  la  préftunoe  do  Otti 
élément  e^t  plu^facHi^niLml  véline  par  les  r(:'acLiffl^  il  ne  s'c-nàuil  pas  qal!  édite 
êéul  Dire  Êsspectûrmhn  athumintuse,  dana  t^*  cii,  semil  Thqnt^r  do  preniîre  la 
partie  pour  le  loyt,  aiuni  qu'on  l  a  fait  à  propo»  du*  ce  quo  Ton  a  nppolé  si 
fausaemeDl  i'atbuminurU;  et  ici  Terreur  do  langage  a  conduil  peu  h  peu 
auK  théories  le«  plus  ùtrarib'^»  comme  pltis  erronée»  {voir,  U  II,  les  Icçoïwi 
sur  \*Urinémù}, 
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road  tout  d'abord  ua  peu  d'écume  blanchâtre  par  un  véritable 
crachotement.  Puis  sument  Texpectoratiou  caractéristique  d'un 
lif|uide  jauni tr^f  légèrement  ûlaot,  accompagné  d'une  grande 
quantité  de  mousse,  La  sortie  du  liquide,  surtout  s'il  est  un 
peu  abondant,  se  fait  quelquefois  par  gorgées;  elle  est  con- 
tinue sans  intermittence  aucune  et  accompagnée  de  quintes  de 
toux. 

Le  liquide,  mousseux  à  la  surface,  donne  un  abondant  préci- 
pité d'albumine  par  Tacide  azotique;  i'acide  acétique  précipite 
aussi  le  plus  souvent  une  certaine  quantité  de  mucine;  ce  qui 
tient  à  la  présence  dans  le  liquide  du  produit  de  sécrétion  des 
bronches,  qui  est  chargé  de  mucus. 

Dans  une  forme  plus  grave,  la  dyspnée  est  intense,  la  tome 
très-f^équenle  et  Texpectoration  abondante  et  persistante*  Le 
malade,  qui  avait  été  soulagé  par  l'opération,  ^ent  peu  h  peu  sa 
rei^piration  devenir  plus  pénible  et  sa  poitrine  s'enibarrasser. 

La  dyspnée,  dit  encore  M,  Terrillon,  est  ordinairement  en  rap- 
port avec  la  quantité  etréUt  mousseux  du  liquide  battu  par  Taîr. 
Ella  est  quelquefois  fort  iriolenteet  s'accompagne  d'un  sontiment 
d'angoisse  très-pénible,  Bouvent  le  malade  éprouve  une  sensii* 
tion  distincte  qui  lui  fait  croire  que  sa  poitrine  est  remplie  de 
liquide.  Son  anxiété  devient  alors  extrême. 

La  toux  est  la  plus  souvent  quinteuse,  et  à  chaque  quinte  le 
liquide  sort  par  gorgées  abondantes. 

Les  râles  Uns,  son SHi^ré pilants,  sont  très-nombreux,  surtout  vers 
]&  base  du  poumon,  et  la  cyanose  de  la  face  traduit  un  commeo- 
cément  d'asphyxie  par  accumulation  de  liquide  dans  les  voies 
aériennes. 

Cet  ensemble  de  symptômes  suit  une  marche  continue  pendant 
plusieurs  heures  et  môme  une  journée  entière,  mais  avec  une 
i  nie  usité  très- variable. 

Progressivement  tous  ces  accidents  de  sulTocatioo  se  dissipent, 
la  respiration  devient  de  plus  en  plus  libre,  l'expectora tton  c^sse 
peu  à  peu,  et,  Fair  pénétrant  librement  dans  la  poitrine,  le  malade 
revient  à  son  étal  normal, 

La  quantité  de  liquide  rendu  ainsi  peut  ôtre  de  12  à  15000gram-« 
mes  et  même  davanta^.  11  est  ciirtn  et  presque  toujours  tians- 
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parent,  parce  qu'il  ne  contient  que  très-peu  de  mucus  bronchique 
et  de  débris  épithéliaux. 

Enfin,  je  vous  Viû  dit,  la  mort  peut  être  la  conséquence  redou- 
table de  raecident;  aux  deiîx  cas  si|^ialés  par  M*  TerrîUon,  on 
peut  ajouter  celui  que  m'a  communiqué  M,  Riche t,  ce  qui  fait 
une  mortalité  tic  3  sur  1^2  ou  de  1  sur  7,  et  ne  laisse  pas  que 
d*6tre  assez  formidable- 

La  trop  grande  rapidité  de  l'écoulement  est  donc  loin  d*être 
indifférente.  Cependant,  si  utile  que  puisse  être  la  lenteur  de 
révacualion,  néanmoins  cette  lenteur  a  ses  limites,  et,  sincè- 
rement, ta  durée  de  Topera  lion  est  inliiiiment  trop  considé' 
rable  avec  la  seringue  aspiratrice  primitive  de  Dieulafoy,  A  ce 
point  de  vue,  son  aspirateur  à  crémaillère  est  préférable,  le  corps 
de  pompe  possédant  une  plus  grande  capacité*  Pour  la  même 
raison^  Tappareil  de  Castiaux  et  de  Potain,  dont  je  vous  parlerai 
tout  à  rheure,  vaut  encore  mieux,  parce  que  le  vase  qui  tient  le 
vide  peut  avoir  une  capacité  assez  considérable* 

Ainsi  trop  grande  lenteur  dans  Tissue  du  liquide  au  cas  d'épan- 
chement  thoracique  abondant  (et  je  vous  ai  dit  que  ce  sont  ceux* 
lù  seuls  qui  devront  vous  forcer  à  pratiquer  la  paracentèse  de  la 
poitrine),  tel  est  le  premier  reproche  à  adresser  à  l'appareil  de 
Dieulafoy,  au  moins  à  l'appareil  primitif.  11  en  est  un  autre  que  je 
considère  comme  plus  important,  c'es  tque  la  canule  soit  un  tro- 
cart,  c'est-à-dire  qu'elle  soit  aiguisée  à  son  extrémité  ;  de  sorte 
que  la  pointe  de  raiguille  reste  constamment  h  demeure  dans  les 
cavités  oii  on  Ta  plongée,  et  où  elle  devient  mcnai^ante  pour  les 
organes  contenus,  lesquels^  à  mesure  que  se  vide  la  cavité,  vont 
pour  ainsi  dire  au-devant  de  sa  pointe. 

En  vain,  dans  Tespèce  Ije  veux  dire  en  cas  de  thoraeocentèse), 
Dieulafoy  répondra- 1- il  que  cela  ne  fait  rien  au  poumon  de  venir, 
aux  derniers  instants  de  ropéralton,  heurter  contre  ce  bord  ai- 
guisé, je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  faire  saigner  cet  organe; 
et  je  ne  suis  rien  moins  que  convaincu,  malgré  les  assertions 
de  ringénieux  médecin,  que  ce  traumatisme  soit  absolument 
innocent. 

Pour  ces  raisons,  l'emploi  du  trocarl  à  pointe  cachée  de 
M,  Castiaux  et  de  M*  Potain  me  paraît  préférable. 
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Le  trocart  de  M.  Castiaux  est  formé  d*une  canule  à  robinet, 
dans  laquelle  %ù  meut  une  lige  aiguillée  glissant  dans  une  boite  à 
cuirs.  Lorsque  le  trocart  a  pénétré  dans  la  cavité  à  évacuer^  on 
retire  doucement  la  lige  aiguillée  jusqu*àce  qu*elle  ait  dépassé  le 
robinet;  on  ferme  alors  celui-ci^  puis  on  relire  la  lige  aiguillée. 
On  adapte  aussitôt  Textrémité  libre  de  la  canule  à  rinslrument 
qui  lient  le  vide,  on  ouvre  le  robinet  delà  canule  et  le  liquide 
pénètre  dans  le  récipient  oîi  le  vide  a  été  fait. 

Le  trocart  de  M.  Potain  se  meut  dans  une  canule  k  tubulure 
latérale,  destinée  à  Hrè  mise  m  rapport  avec  l'instrument  qui 
tient  le  \ide.  Quand  le  trocart  a  pénétré  dans  la  cavité  de  la 
plèvre  et  qu'on  sent  que  la  pointe  se  meut  librement  dans  celle-ci, 
on  retire  la  lame  du  trocart  jusqu'à  un  cran  marqué  sur  la  tige  ; 
le  liqiiidc  intra-thorncîque  se  précipite  alors  dans  la  canule  et 
pa.'^se  dans  la  tubulure  latérale  ;  ce  dont  on  est  averti  par  la  vue, 
la  tubulure  étant  faite  de  cristal  dans  une  partie  de  ^ïï  étendue. 
On  ouvre  alors  la  robinet  qui  fait  communiquer  la  tubulure  avec 
laiipariiil  où  le  vide  a  été  fail^  et  le  liquide  s'écoule  dan^  celui-ci. 

L'appiu^eil  où  Ton  fait  le  vide  est  un  vase  quelconque  â  gou- 
lot :  le  plus  habituellement  c'est  une  bouteille  ordinaire*  La  bou- 
teille est  cniffée  d'un  bouchon  à  deux  tubulure?*  :  le  boin  bon, 
conique,  est  en  c<ioutcbouCt  de  façon  à  obturer  herniétiquement 
la  bouteille  ;  les  deux  tubulures  qui  le  traversent  de  part  en  part, 
suivant  son  axe,  communiquent,  à  l'aide  de  tubes  de  caoutt  houCt 
Tune  avec  la  tubulure  latérale  du  trocart.  Vautre  avec  une 
seringue  aspirante.  C*est  cette  seringue  qui  fait  le  vide. 

L'appareil  dont  je  vous  parle  e^t  identiquement  celui  de 
M*  i.  Guérin,  imaginé  par  lui  pour  aspirer  le?^  liquides  utérins. 
C'est  ce  que  M.  Castiaux  reconnaît  avec  la  plus  grande  sincérité* 
Quant  à  Tinvenlion  du  trocart  à  pointe  cachée  et  à  tubulure  laté- 
rale, elle  semble  appartenir  à  M.  Castiaux  {!). 

M.  Castîauxà  Tllùtel-Dieu,  M.  Potain  à  Necker  ?ie  sont  simul- 
tanément servis  chacun  de  son  appareiK  Mais  le  premier  de  ces 
médecins  a  eu  l'idée  de  faire  descendre  jusqu'au  fond  du  Ihicon 

(l)  IkKummfs  pour  imir  à  l élude  de  la  tnéthode  QspirùMctf  ili^^e  (ï« 
Pari»,     17.  ISII. 
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le  tube  do  verre  qui  traverse  le  bouchon  cl  est  en  rapport  d'autre 
part  avec  la  cavité  malade  !  de  ta  sorte,  et  à  l'aide  d'une  seconde 
seringue  foulante,  il  peut  injecter  des  liquides  médicamenteux 
dans  la  cavité  qu'on  a  vidée  de  son  produit  morbide* 

L'instrument  de  M.  Gastiaut  possède  donc  précisément  les 
deux  qualités  fondamentales  de  celui  de  M.  Dieulafoy,  qui  sont 
de  pouvoir  évacuer  une  cavité  malade  et  d'en  modifier  la  vitalité 
à  Taiile  de  rinjeclion  de  liquides  médicamenteux* 

La  seule  objection  que  je  fasse  h  l'aspirateur  Dieulafoy  est 
l'usage  de  son  aiguille  :  il  serait  parfait  s*il  était  adapté  au  Iro- 
c^rt  à  pointe  cachée  de  Castiaux  ou  de  Potaiu  ;  et  il  me  paraît 
préférable  à  l'appareil  de  M.  Castiaux  en  ce  qu'il  n'y  a  qu'un 
corp!s  do  pompe  au  lieu  des  deu^t  seringues,  aspirante  et  foulante. 

Telle  est  en  substance  la  ponction  capillaire  aspiralrice  de  la 
poitrine  au  cas  d*épanchement  pleural  ;  l'extrême  facililé  du  ma- 
nuel opératoire  lui  donne,  quel  que  soit  l'instrument  employé, 
infiniment  de  chance  de  remplacer  définitivement  le  procédé  de 
Reybard. 

Maintenant,  au  lieu  de  sérosité,  c'est  du  pm  que  contient  la 
cavité  de  la  plèvre,  la  ponction  seule  est-elle  sufasante? 
Non,  dans  la  majorité  des  cas, 

La  plèvre  a  été  transformée  par  la  maladie  en  un  véritable 
kyste  suppurant,  et  Taffection  ne  pourra  giiérir  désormais  que 
par  cicalnsatiùtu  Or,  pour  obtenir  ce  résultat,  deux  choses  sont 
indispensables:  la  modification  des  parois  du  kpte  ;  S*  l'aceo- 
lement  de  celles-ci,  c'est-à-dire,  en  définitive,  radhésion  entre 
la  plèvre  pulmonaire  et  la  plèvre  pariétale. 

Mais,  pour  que  cette  adhésion  s'accomplisse,  il  faut  que  la  pa- 
roi tboracique  aille  au-devant  du  poumon  ou  que  celui-ci  vienne 
à  la  rencontre  de  la  paroi  du  thorax.  Celle-ci  est  rigide,  c'est 
donc  le  poumon  qtii  doit  s'avancer  vers  elle*  Eh  bien,  pour  que 
faccolement  ait  lieu,  il  faut  de  toute  nécessité  que  le  poumon 
puisse  se  dilater  encore  ;  en  d'autres  termes,  qu'il  ne  soit  pas  rendu 
inextensible  par  un  reviHemenl  pscudo- membraneux  trop  épais, 
coriacé,  inextensible  lui-même.  Malbeut^eusament  c'est  là  trop 
souvent  le  cas  ;  le  poumon  est  collé  contre  la  colonne  vertébrale 
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ut  bridé  par  une  coque  adveatice  prciïque  tibreuse,  dont  l'épak- 
secr  est  proportionnelle  à  Tinlonsité  comme  à  la  durée  de  la 
phlegmasLù  pleurale* 

De  ih  rimportance  dintervenir  le  plus  tût  ou  tout  au  moiua  b 
moins  tard  possible*  Maiotenant  quellQ  doit  6tr6  cette  inter- 
vention ? 

U  importe  absolument  de  modifier  les  parois  du  ky^te  suppu- 
rant :  on  le  luisait  autrefois  à  ciel  ouvert  ;  grAce  aux  appareils 
a«ipirateur»,  on  peut  aujourd'hui  lelfectuer  à  Tabri  du  contact 
de  Tair. 

Ar*in,  Botnet,  Trousseau  ont  obtenu  des  giiériiionâ  par  les 
injections  iodées.  On  ponctionnait  d'abord  la  pollrineiOn  éra- 
cuait  le  pus,  puisdan^  la  plate  de  la  ponction  on  introduisait  une 
canule  à  demeure,  canule  légèrement  conique,  de  3  centimètres 
de  longueur,  ayant  à  son  extrémité  externe  une  plaque  comme 
un  bouton,  et  qui  se  fermait  par  un  bouchon  métallique,  s'enfou- 
çant  comme  un  clou  dans  son  oriûce  ;  cette  canule  donumt  issue 
au  liquide  purulent  et  permettait  de  faire  des  injections. 

Chez  un  petit  malade  soigné  de  la  sorte  et  guéri  par  Trousseau, 
efaftque  matin,  pendant  six  mois,  on  retirait  le  bouchon  de  la 
canule,  il  s'en  écoulait  une  quantité  de  pus  qui  variait  de  J 00  à 
300  grammes,  pui»  on  faisait  une  injection  contenant  h  peu  près 
3Ù  grammes  de  teinture  d'iode,  40  grammes  d'eau  et  %Ù  ù  30  cen- 
tigrammes dlodure  de  potassium. 

Au  bout  de  six  mois,  on  s'apen^ut  que  l'injection  iodée  faita 
dans  la  cavité  pleurale  pénétrait  dans  les  bronches  et  jusque  dans 
la  bouche  de  Teufant,  on  remplaça  la  solution  iodée  par  de  Teau 
chlorurée,  plus  tard  par  du  vin  aromatique. 

Cependant  chaque  mois  on  voyait  la  quantité  de  liquide  di* 
tninuer,  la  poitrine  se  rétrécir,  la  colonne  vertébrale  s'incliner  à 
droite  (côté  de  Tépanchement),  Les  forces  et  rappétit  revenaient  : 
on  donnait  une  alimentation  succulente,  du  vin  de  quinquina  et 
de  temp^  à  autre  de  l'huile  de  Ibîe  de  morue. 

Eulin,  onze  mois  après  Tintroduction  de  la  canule  à  demeure 
61  dîX'huit  mois  à  dater  du  début  de  la  pleurésie,  la  sécrétion 
purulente  cessai  complètement,  la  cavité  fbluleuse  avait  disparu 
et  l'on  retira  la  canule.  L*enfant  était  guéri,  après  avoir  rendit 
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en  près  de  deux  cents  jours  l'énorme  quantité  de  40  000  grammes 
de  pus. 

La  rétraction  de  la  poitrine  indique  assez  que  c'est  la  paroi  thora- 
cique  qui  a  été  il  la  rencontre  du  poumon  et  que  celui-ci  ne  s'est 
pas  dilaté,  ou  ne  l'a  fait  qu'incomplètement.  Toutefois,  chez  les 
enfants,  la  déformation  du  thorax,  consécutive  à  cette  rétraction, 
peut  ne  pas  persister,  grâce  à  la  croissance  et  à  la  force  de  répa- 
ration dont  est  doué  l'organisme  à  cet  Âge.  Ainsi,  un  jeune  en- 
fant de  neuf  ans,  soigné  par  Bonfils,  était  spontanément  débar- 
rassé de  sa  difformité  de  la  poitrine  trois  mois  après  la  guérison 
d'une  pleurésie  purulente. 

Ce  faitj  où  la  tendance  réparatrice  de  la  nature  n'est  pas  dou- 
teuse, montre  au  contraire,  une  fois  de  plus,  ce  qu'elle  fait  de  mal, 
la  nature,  lorsqu'on  l'abandonne  à  elle-même,  sartoutchez  les  en- 
fants, au  cas  de  pleurésie  aiguë.  C'était  un  jeune  garçon  de  neuf 
ans  qui  était  atteint  u  d'une  pleurésie,  nettement  accusée,  très- 
franche  d'abord  dans  ses  allures  et  d'une  intensité  ordinaire. 
Gomme  elle  ne  présentait  dans  sa  marche  aucun  caractère  inso- 
lite, elle  fut  jugée  bénigne  et  traitée  en  coiiSEQUERCEy  quand,  après 
un  certain  temps,  on  s'aperçut  que  l'épanchement,  loin  de  dimi^ 
nuevy  augmentait;  si  bien  que  la  respiration  devenait  de  plus 
en  plus  gênée,  que  le  liquide  remplissait  la  presque  totalité  de  la 
cavité  pleurale  et  que  le  cœur  était  déplacé  (l).i>  Une  vingtaine  de 
jours  après  le  début  de  cette  pleurésie  qu'on  avait  jugée  bénigne 
et  traitée  en  conséquence^  c'est-à-dire  à  peu  près  par  Texpectation 
aidée  du  sinapisme,  et  encore  !  on  était  obligé  de  faire  la  ponction 
de  la  poitrine  et  on  en  retirait  non  point  de  la  sérosité,  mais 
GOO  grammes  de  pus  bien  lié! 

Vous  comprenez  qu'après  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  déjà  des 
bienfaits  de  ce  que  j'appelle  le  traitement  de  la  pleurésie  «  par  la 
contemplation  » ,  je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  fait  où  le  mé- 
decin, abandonnant  la  nature  à  elle-même  au  lieu  de  la  diriger, 
l'a  laissée  tranquillement  transformer  une  inflammation  franche 
et  bénigne  en  une  redoutable  inflammation  suppurante. 

Une  des  difficultés  du  traitement  de  la  pleurésie  purulente,  et 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  VHôfel  Dieu,  1. 1,  p.  784.  4«  édiL 
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ce  qui  explique,  entre  autres  causes,  hi  lent<3Ur  de  k  guériaon  , 
c'est  que,  en  raison  des  anfraciuosîtés  du  kyste  pleural ,  par  suite 
mssi  de  ce  que  F  ouverture  de  sortie  du  liquida  morbide  ne  cor- 
respond pas  rigoureusement  à  la  partie  La  plus  déclive  de  la  ca- 
vité malade,  il  est  impossible  de  vider  complètement  celle-ci  ; 
de  sorte  qu'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus  reste 
à  demeure  dans  la  pîèvie  et  peut  s*y  corrompre  ^  avec  toutes  ^les 
conséquences  d'un  pareil  état  de  choses.  C'est  à  quoi  s'oppose 
précisément  Fingénieux  procédé  de  Dieulafoy. 

Et  ici  il  importe  de  distinguer  i  ou  la  pleurésie  purulente  est 
(rassez  réceutt  origme  ^  ou  elle  est  ckroniqtw  ci  plus  ou  moins 
cmnplù/uée^ 

Dans  le  premier  cas,  on  cite  des  faits  de  guérlson  par  épuise- 
ment successif  de  la  plèvre,  c'est-lk-dire  en  faisant  autant  de  fois 
la  ponction  qu*il  est  nécessaire*  C'est  par  ce  procédé  que  Dieulafoy 
et  Boucbut  ont  obtenu  quelques  succès.  Chez  un  malade  dont 
répancbenient  avait  deux  mois  de  date,  raspiratîon,  pratiquée 
par  Dieulafoy  avec  raiguille  n«  2,  donna  issue  h  730  grammes  de 
liquide  purulent.  11  n'y  avait  ni  signe  de  tuberculisation  ni  rien 
qui  indiquât  un  état  général  grave.  Cinq  jours  plus  lard,  le  li- 
quide commen^^^anl  à  se  former  de  nouveau,  on  lit  une  nouvelle 
iLspiration  et  on  retira  aOO  grammes  de  pus.  Peu  de  temps  après, 
dit  Dieulafoy,  le  malade  sortit  guéri,  sans  qu'il  fût  nécessaire 
dUntervenir  encore  (I), 

Dans  un  autre  cas  de  pleurésie  sunenue  chez  une  entant  du- 
rant la  convalescence  d'une  Qèvre  typhoïde,  M.  Bouchut  fU  une 
première  aspiration  et  on  vida  répancbement  d'abord  tous  les 
huit  jours,  puis  deux  et  trois  fois  la  semaine.  Le  pus  se  reprodui- 
sait avec  une  rapidité  désespérante  et  le  foyer  de  la  plèvre  se 
remplissait  en  trois  jours, 

M,  BouchuL  essaya,  au  moyen  de  raspiraleur,  d'injecter  de  la 
teinture  d'iode  pure  dants  la  plèvre*  Ces  injections  furenl  inter- 
rompues, les  ponctions aspiratrice^ seules  continuées,  eti  au  bout 
de  six  mois,  la  quanUté  de  pus  diminua*  En0n,  la  guérison  eut 
lieu.  On  avait  fait  trente-trois  aspirations.  Pendant  toute  la  durée 


(1)  Dietdafay,  Traité  ^  l'a^idration  det  liqwdii  morhidês,  p.  Ut. 
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de  ce  Imlement  local,  renfant  ftiL  mise  au  régime  d'une  ali- 
iiientîilioti  tonique  :  viande  mie,  beurre  et  alcooL 

Cheït  un  autre  enfant  de  sept  ans,  M.  BouchnL  fit  une  première 
application  qui  donna  issue  h  300  gi-ainmes  de  liquide  purulent, 
épais,  jaune  verdâlre,  sans  odeur.  Pain,  dans  Tespace  d'un  mois, 
il  Ût  cinq  autres  aspirations  qui  ronmirent  60,  30»  100,  300  et 
iOO  grammes  de  pus.  î/cnfant  guérit  sans  défarmtttion  de  la  poi- 
trine ;  le  thorax  s*élait  d*tibord  incliné  du  côté  malade  el  Ton 
avait  appliqué  une  bande  de  collodion  sur  le  côté  opposé,  afin 
d'obtenir  le  redressemenl  ;  mais  il  est  bien  évident,  par  ce  que  je 
vous  ai  dit  tout  à  Thenre  du  jeune  malade  cité  par  Trousseau, 
que  le  collodion  n'a  été  pour  rien  dans  ce  résultat  et  que  la  na- 
luré  Tait  à  cet  tige  les  frais  du  redressement.  Une  observation 
très-juste  de  M.  Labadie-La grave,  c'est  que  Faspirateur  Dieulafoy 
permet  de  répéter  la  ponction  sans  avoir  la  crainte  dt*  voir  la 
plaie  de  raiguille  se  rouvrir  spontanément  en  donnant  naissance 
;\  nue  fistule  par  laquelle,  d'un  côté,  le  pus  filtre  an  dehors,  de 
Tautre  l'air  pénètre  dans  la  plèvre  et  détermine  la  putridité  du 
pus  ;  tandis  que  c'est  un  accident  assez  fréquent  à  la  suite  de  la 
ponction  avec  le  gros  trocart,  accident  dont  je  vous  ai  rapporté 
des  exemples. 

^aspiration  du  pus  et  l'évacuation  répétée  de  la  plèvre  suppu- 
rante sans  tentative  de  modification  des  surfaces  qui  sécrètent 
le  pus  sont  cependant  choses  p^u  rationnelles  ;  h  peine  la  pU'^vre 
malade  est-elle  vidée,  qu'elle  sécrète  à  nouveau  et  parfois  avec 
une  très'grande  rapidité;  la  lièvre  se  rallume  et,  ainsi  que  je  l'ai 
constaté,  la  température  Inertie  i\e  la  plèvre  malade  s'élève;  le 
malade  s'épuise  par  ces  spnli:i lions  successives  el  finit  par  y  suc- 
comber. Si  Ton  cite  les  faits  de  guérison  parcelle  méthode,  on 
doit  également  citer  les  cas  de  mort,  en  voici  un  ; 

Un  homme  de  quarante-huit  ans  entrait  1©  8  mars  au  n*^  29  de 
mon  service  ;  il  portait  un  vaste  épancheraent  pleurétique  à  gau- 
che, el  la  nature  du  liquide  n'en  était  pas  douteuse  :  le  malade  sor- 
tant  d'un  service  voisin  où  il  avait  été  ponctionné  sept  fois  en  six 
semaines  et  oîi  aux  six  dernières  fois  on  avait  retiré  diî  pus. 

Yoici  sommairement  son  histoire  :  dans  la  nuit  du  1"  au  â  jan- 
vier, il  était  sorti  dans  la  cour  de  sa  maison,  s'y  était  refroidi  et 
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était  immédiatement  rentré  avec  de  grands  frissons.  Le  lende- 
main matin,  point  de  côté  trèîf^douloureiix.  Evidemment,  la  ma- 
ladie était  aigiiê  et  des  plus  récentes;  au  lieu  de  la  traiter  anli- 
phlogisLiquement,  le  médecin  preaerivit  un  rém^atolre^  et  ce  fut 
tout.  Le  niiihisc  continuant  —  le  contraire  seul  eût  eu  lieu  d'é- 
tonner—  le  malade  entre  le  6  dans  un  des  serf  ices  di  cet  hôpital 
Le  lendemain  1,  on  fait  une  ponction  qui  donne  muB  à  â  litres 
de  liquide  d'aspect  laiteux. 

Ainsi  en  six  jours  le  malade,  traité  par  un  vésiratoire  pour  une 
pleurésie  aigu&,  avait  fait^  litres  de  liquide  rît*he  en  leucocytes. 
Je  poiuTais  citer  bien  d^aulrcs  exemples,  trouvés  par  moi  dans 
mes  recherches  sur  ta  suppuration  de  la  plèvre,  et  où  je  vois  in- 
variablement,  comme  si  la  chose  était  des  plus  natm-elles:  apleit- 
résie  aiguë,  un  vésicnloire,  chiendent  n  —  on  quelque  autre 
drogue  ;  à  quelques  jours  de  lù  répanchement  augmentant  —  je 
le  crois  bien!  — on  fait  la  ponction,  et  «  c'est  du  pm  que  Ton 
filtrait.  »  Mais  passons  î 

Donc,  au  bout  de  six  jours,  on  avait  â  litre*  de  liquide  laî* 
teux;  sept  jours  plus  tard,  le  15,  c'est  du  pm,  dont  on  obtenait 
3  litres,  qu'une  seconde  ponction  fournissait. 

r/est  \iï  rhistoire  quolidienne  maintenant  :  si  le  liquide  n*est 
que  louche  à  une  première  ponction,  il  sera  purulent  &  la  seconde* 
Nul  à  présent  ne  semble  s'en  étonner.  Et  L*ependant  que  s'esl4| 
donc  passé  entre  les  deux  opérations,  sinon  ime  aç^gravation  de 
la  phlcgmasie  pleurale?  Et  comment  conipreudre  cette  transfor- 
malion  de  l'acte  morbide,  sinon  par  une  exagéra  lion  de  Thypé- 
rémie  actuelle  de  la  plèvre,  qu'ont  exaltée  le  traumatisme  de  la 
piqûre,  la  succion  opérée  par  ra^piniteur»  et  le  vide  prorlult  par 
révaeuation  ?  Or,  celte  hypérêmie  que  Ton  a  ainsi  exaltée, 
comme  le  prouve  la  nature  des  produits  phlegmasiques  ultérieuti, 
on  ne  fait  rien,  absolument  rien,  médicalement  parlant»  pour  la 
condiattre  ;  on  n'applique  ni  ventouses,  ni  sangsues,  ni  même 
de  vésîiatoireï!^,  qui  scniieut  aloi^  si  liien  indiqués  cependant  I 

A  nue  troisième  ponction,  faite  huit  jours  après^  le  23,  on 
obtenait  t  litret*  de  pus* 

Dans  le  courant  de  février  an  fit  encore  quatre  ponctions  dont  les 
deuxpremièreti  donnèrent  issue  chacune  h  i  titre  de  pus,  Ie4i  deux 
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dermèpesàlamême  quantité  en  viron  d'un  liquide  couleur  chocolal. 
Le  malade,  se  refusant  à  une  huitième  ponction,  quitta  le  ^r- 
vice  le  23  février,  mais  il  rentrait  dans  le  mien  le  B  mars;  il  pré- 
sentait alors  tous  les  signes  d'un  assez  vastB  épanchement  : 
matité  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  souille  intense 
presque  amphorique  dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche  avee 
hruit  de  gargouillement,  comme  Tout  signalé  dans  certains  cas 
de  pleurésie  Landouzy  et  M.  Béhier. 

Le  10,  la  température  axillairc  était  de  31%2  ;  celle  de  la  paroi 
thoracîque  en  contact  avec  la  plèvre  saine,  de  36  degrés;  celle 
du  côté  de  la  plèvre  malade  >  de  36%8  (1). 

Le  11,  la  iefnpé'ature  des  deux  pièvres  était  la  metne  :  de  35*, 6. 
Vous  verrez  dans  un  instant  combien  la  constatation  de  ce  fait 
avait  d'importance  ;  il  indiquait,  en  effet,  le  silence  de  k  pbleg- 
masie  ;  vous  verrez  aussi  comment  tout  cela  changea  par  le  fait 
de  la  ponction, 

La  faiblesse  était  grande,  la  figure  pâle  et  amaigrie.  Il  y  avait 
peu  de  toux,  une  expectoration  presque  nulle.  La  dyspnée  n'était 
pas  très^intense.  Le  malade  avait  des  sueurs  nocturnes,  mais  pas 
de  diarrhée* 

Il  m'importait  de  savoir  s*il  était  tuberculeux,  ainsi  qu'il  en 
avait  l'aspect;  or  on  entendait,  au  sommet  droit  et  en  arrièn^, 
des  craquements  humides  peu  nombreux,  mais  très-évidents. 

Je  ne  voulais  pas  Topérer,  ayant  constaté  qu'il  était  tuberculeux, 
car  je  ne  voyais  pas  trop  le  bien  que  je  pourrais  lui  faire  par  une 
huitième  ponction,  sachant  le  mal  qu'elle  lui  pourrait  causer  ; 
mais  du  15  au  ^0^  l'état  général  s'aggrava,  le  malade  perdait 
rappétit  et  avait  des  vomissements  aqueux  avec  nausées  presque 
continuelles  et  sensiition  de  pression  sur  restomac;  de  sorte  qu'il 
me  pria  lui-même  de  lui  faire  la  ponction  qu'il  avait  refusée  Iroiii 
semaines  auparavant. 

{I)  Pour  jtigt^r  de  la  lompératupc  pleuraJé  au  cas  d'épaacb«inenl,  j©  tûi» 
pUqiii*r  simuitanément  un  thcrmomètpiî  dana  k*  m^^rriL^  espace  it)U'f«attal  d« 
chaque  ùùié  de  la  poitrine;  ta  diffèi^nce  ûû  lempéralure  ne  peut  *trff  due  qu% 
rétat  actuel  de  la  plèvre»  S'il  y  a  plcuK^sie  ou  àypérétiito  êécfétoÏTn  Active,  il  y 
a  une  êlévalbn  de  t*;nipé rature  de  I  dejfr^,  1  degrés  et  même  înS;  ainsi  qu*oo 
peut  le  voir  dans  le»  rccherchea  faite»  par  tnoi  §uf  m  malade  (voir  les  ehtffm 
fkl  ifitér(*s^nnla  contt'Dii»  dans  In  uole  de  la  pn^e  siumiite]. 


TEMPÉRATURE  FÉBRILE  ET  PLEURALE. 


64& 


Je  cédai  donc  à  ses  saltîcitations^  et,  le  20  mars,  ja  retirai  de 
sa  plèvre,  avec  Taspirateur  Dieulafoy,  2250  grammes  de  pus  épais 
et  verdâlre.  A.  la  fin  de  l'opé ration,  je  lavai  sa  plèvre  avec  de  Teau 
tiède  légèrement  alcoolisée  dans  la  proportion  de  15  grammes 
d'alcool  pour  450  d'eau;  et  celle- d  fut  soigneusement  aspirée 
après  avoir  séjourné  quatre  à  cinq  minutes  dans  la  cavité  pleu- 
rale. Le  malade  n'en  éprouva  aucune  espèce  de  sensation, 

A  la  suite  de  l'opération,  il  y  eut,  comme  toujours^  un  senti- 
ment de  mieux-être  ;  l'oppression  était  beaucoup  moindre,  les 
envies  de  vomir  cessèrent,  les  sueurs  disparurent,  mais  Tappétit 
ne  revint  pas,  et  bientôt,  chose  plus  grave,  la  fièvre  s'alluma. 

Alors  se  produisit  un  phénomène  parallèle,  de  la  plus  haute  im- 
portance, selon  moi,  et  sur  lequel  j'appelle  toute  votre  attention, 
à  savoir  :  Veiévation  $imuhnnée  de  la  température  locale  de  la  plèvre 
malade  et  de  ia  température  générale  prise  dans  T aisselle.  Et  Ce 
qui  indiqua  bien  que  la  fièvre  était  le  résultat  de  la  reprm  du 
travail  de  sécrétion  purulente  dans  la  plèvre  malade,  c'est  que 
rélévation  de  la  température  dans  la  plèvre  dépassa  toujours  celle 
de  la  température  générale*  Ainsi,  quand  la  cavité  pleurale  était 
distendue  au  maximum  par  le  produit  morbide,  toute  sécrétion 
y  devenait  maténellement  impossible;  mais  elle  s'effectuait  à 
nouveau  avec  toutes  ses  conséquences,  la  fièvre  de  suppuration^ 
dès  que  la  cavité  de  la  plèvre  était  redevenue  libre  par  le  fait  de 
la  ponction 

Dès  le  23,  trois  jours  après  l'opération,  les  vomissements  bilieux 
(1)  Voici  les  ebiffre»  H  rien  n^ast  piun  probant  ; 

Le»  jours  qnî  prA^èdèirnt  Ift  ponoUon,  la  température  de  l&  paroi  thorscîquc, 
du  cAté  rtitItd^^  »e  temït  aiu  alentour*  àù  86  degréi  ;  le  ma  lin  même  du  io  martj 
jour  d**  l'opération^  et  avant  celle-ci,  elle  était  de  B5*,8,  on  k  très-peu  prè» 
de  SI)  âegrèê  ;  celle  de  ia  parut  Iboraciqiie  droite  était  de  M  degré». 

Quautà  la  température  axi  11  aire,  elle  était  le  10  marsj  jour  de  rentrée,  au 
ma  tin  y  de  B7«,î  daDn  l'aisf^elle  d  roi  tu;  d?  SI  7*,  4  dana  T  aisselle  gr^nebe  (f^té  ma- 
lade) i  le  soir,  de  37*  6  &  droite  et  de  37»,*  à  gauclie,  avec  13*  pulaalions,  c«  qui 
était  loin,  comme  vous  voyez,  de  constituer  un  étal  fébrile.  Le»  jours  qui  suî- 
tirent»  l(i  température  aiiUaire  oaeilla  csonslammenl  aujt  environs  de  37  de^fréa 
matin  et  eoir,  avee  un  pouls  entre  134  el  133  pulsations  ;  mais  la  peau  du  corps 
n'était  ni  ntiaude  ni  aride.  En  deui  mots^  il  n*y  avait  potnl  de  fièvre*. 

Enfin  ,  k'  t9  mar^  au  aoîr^  veille  de  la  pond  ton,  la  température  aiillaire  était 
de  37«,«, 

Le  10  AU  soir,  htLit  li«iirei>prèe  la  ponetion»  elle  était  de 


m  mmimm^ 

se  reproduisirent  ;  il  y  avait  de  la  douleur  av^  aensatioB  de 
ppuitriçtîop  k  h  régio»  épigiistrique.  Ou  euU^udait  au  tier»  supé- 
rieur gauche  du  souRle  apapborique  roWé  h  m  peu  de  tiutement 
méUdlique  loiutaiu.  Je  n'eu  couclus  pw  kuu  pneumothorax,  mais 
i^U  retour  de  répancbement,  donnant  lieu  &  ces  rignes  si  curieux 
mentiofliaés  p^r  l»andou?y  dan»  quelques  pas  d'épanchements 
pleuré  tiques, 

Le  27,  rétat  général  était  des  plus  graves,  Témaciation,  rapide, 
indiquait  une  fin  prochaine  ;  la  douleur  de  la  paroi  thoracique 
gauche  était  devenue  telle,  qu'il  était  impossible  d'y  appliquer  le 
thermomètre  pour  y  prendre  la  tempér^turei  la  pression  des 
espaces  intercojitaux  étant  intolérable. 

Jj^  30,  le  malade  succombait  h  sept  heures  du  matin  avec  une 
pppresjiion  considérable. 

A  Touvertupe  du  thorax  on  trouva,  dans  la  cavité  pleurale 
({auche,  2  iOO  grammes  de  liquide  purulent,  mais  beaucoup  moins 

Le  21,  vingt-quatre  heures  après  l'opération  :  température  axillûre,  matin, 
9S  iegréû  ;  soir,  S8*,7. 

Température  \hor^fiïqv^  droite   87*,6 

—  gauche   38«,6 

Elévation  de  la  température  générale  du  matin   i;o 

thoniGÎqup  di|  odlé  sain  . .  i«,6 
—  —       du  côté  malade.  i«,6 

La  température  de  la  plèvre  malade  s'est  donc  élevée  de  1  degré  de  plus  que 
(i#U9  40  la  pli^vre  saine;  et  même  de  io,6  de  plus  que  celle  de  Taisselle,  qui  re- 
présente approximativement  la  température  générale;  c'est-à-dire  aiesi  que 
rélévation  de  la  température  de  la  plèvre  malade  n'était  pas  eng0ndrée  par  celle 
de  la  température  générale,  mais  l'engendrait  au  contndre. 

Le  M,  température  axillaire  :  malin,  S7«,6;  soir,  39«,7. 

Température  thoracique  droite   37«,8 

—  gauche   37*»,  8 

Elévation  de  la  température  générale  du  matin   0o,6 

—  thoracique  du  côté  sain. . .  !«,0 

—  —       iltf  oôié  malade,  l*,0 

L'élévation  de  la  température  de  la  plèvre  malade  dépasse  encore  celle  de 
Taisselle  de  Oo,4. 
La  83,  température  MUlairo,  matin,  38o,4  ; 

Température  thoracique  droite   86*,8 

—  gauche   88»,  0 

Elévation  de  la  température  générale  du  maUo   i*,4 

—  thoracique  du  côté  sain. . .  0«,8 

—  —      du  côté  malade..  8«,0 

L'élévation  de  la  température  de  la  plèvre  malade  dépasse  celle  de  l'aisêellc 
de  0«,6. 
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épais  qu'au  momenl  de  la  ponction*  Le  poumon  était  ratatiné  et 
semblait  réduit  au  lobe  supéiieur.  La  plèvre  viscérale,  la  plèvre 
pariétale  surtoui,  ainsi  que  la  plÈvrc  diaphragmatique,  étaiept 
épaissies  et  recouvertes  d'une  couche  très^épaisse  d'exsudati^  (ibri- 
neux  très-adhérents. 

Sur  une  coupe  du  poumon  gauche,  granulations  tuberculeue^s 
miliaires  très-nombreuïsesj  surtout  au  sommet, 

La  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  droit,  et  tout  le  lobe 
inférieur  droit»  étaient  farcis  de  tubercules. 

Le  cœur  était  déplacé  et  sa  poin  te  îjituée  au  niveau  de  Tappen- 
dice  xiphoïde.  11  y  avait  180  grammes  de  liquide  dan&  le  péri- 
carde, qui  était  très-épaissi  et  très-vasculaire. 

11  n'est  pas  douteux  qu'ici  la  mort  n*ait  été  la  conséquence  du 
réveil  île  la  flèvre  de  suppuration  cl  de  Tépuisement  dû  à  la  sé- 
crétion de  2000  grammes  de  pus  en  ilix  jours;  de  sorte  qu'on  ne 
saurait  nier  que  la  ponction  de  la  poitrine  n*ait  été  la  cause  accé- 
lératrice de  la  iport. 

Le  î*,  lémpépalupc  ajLÎIlaïre  :  rafttîn,  lî«,8  ;  soir,  W*fi. 

T&mpéfmiUTQ  itioraoiquiï  dmlte*  

— •  gftuche. 97*,4 

Elévation  de  U  tompf^rtture  généraié  du  matlUi . ù%$ 
11*0^8 ciquiî  du  tôlé  Min. . .  0^*,â 

—  —  ducétémaMê, 
L'iléTfttion  de  It  température       la  plèrn^  malade  dépaase  toujoun  coLk  éc 

J*aisselle  de  0«,6. 
Le     iu  matin,  kmpi^raturt!  ûxîlliumj  a7%B  (j^oiili  h  dt]^ 

Tempéra  lu     thorat'ique  drolti%  .*  15*,* 

—  giuclie  I7*îfl 

Elévition  de  la  température  uénéruU  du  màtiii  . . . .  ^ .  - . 

JU'|l^\raUmj  de  la  lemfK*raturi«  de  ]«  pUvre  maladt  déparait  r:f>ik  de  raiB^elii- 
de  «««4. 

Le  10}  au  milîu,  température  nxitUîrG  druilc  ît8%2  {ponk  k  M). 

Le  f9f  matinj  t4'm|)ératurf  axtllaîrtf,       fpi>ids  à  tïO). 

Tc^mpérat  u  re  tb  or^c  j  q  uc  d  rai  Us  ^            .  11^,0 
^iiudia....   Si*,  4 

Elévation  de  ta  tcmp^ralure  gMmtt  du  mAliii. 

llioriii^  Iq  w  d  u  «Mité  s aiu ...     I  "  ,ti 

—  _       du  cûté  maîade.  i^i 

La  température  de  la  plèvre  malade  d^-pasie  rett^'  Toifl  eello  l'aÎFisidle 

chiffre  m umd érable  de  i*,4. 
Le  30,  mort  à  tiept  beures  du  matin  ;  le»  tempi^raturf^»  n'ont  pu  être  prÎEM?»* 
{Toutes  ces  U?mpéralurea  ont  étt'  relevées  u^tîe  le  «èle  le  plu»  intellîgeulJtïar 

M.  Joblié-Duvalf  extcrue  du  aervioe») 


6^8  LES  PLECEÉTIQl'ES. 

Oïl  peut  rapprocher  ce  fait  de  celui  de  notre  malade  du  n*  I  !  » 
dont  je  vous  ai  parlé  dans  ma  XXVTIP  leçon  (i),  et  où  les  ponc- 
tions fiireTit  évidemment  malfaisantes.  Nous  verrons  tout  à  rheure 
les  ponctions  succassives  plus  malfaisantes  encore  au  cas  de  pleu- 
résie aiguë. 

Je  discuterai  également  bientôt  la  conduite  à  tenir  alors  que 
la  pleurésie  purulente  est  d'origine  tuberculeuse  ;  mais  ce  que 
je  devais  vous  faire  voir^  à  propos  de  ce  malade  que  vous  avez 
obsené  avec  moi,  c*est  le  mauvais  effet  des  ponctions  répétées  ; 
véritable  supplice  renouvelé  des  Danaïdes^  mais  où  c'est  le  malade 
qui  est  le  supplicié. 

Maintenant  la  pleurésie  purulente  est  chmmqm:  son  début 
remonte  Iv  plusieurs  semaines  ;  tout  fait  présumer  que  la  plèvre 
est  doublée  de  fausses  membranes  épaisses  et  résisUintes,  que 
peut-être  sa  cavité  est  cloisonnée,  que  T expansion  du  poumon  eM 
doublement  entravée  et  que  l'évacuation  pure  et  simple  du  pus 
sera  aussi  difficile  qu'insuffisante,  11  est  bien  évident  qu'il  faut 
tenter  alors  do  modifier  la  vitalité  actuelle  des  parois  de  la  cavité 
malade,  et  qu*oo  ne  le  peut  faire  que  par  des  actions  topiques. 

Ainsi,  aspiration  d'une  part,  injection  d*autre  part,  voilà  ce 
qu'on  peut  tenter  avant  d'arriver  à  Vultima  mtio^  l'opération  de 

Ici  encore  l'aspirateur  Diculafoy  peut  6tre  de  très-grand  avan- 
tage :  il  aspire  le  liquide  purulent^  permet  de  laver  à  grande  e§u^ 
de  rincer  pour  ainsi  dire  la  cavité  pleurale,  et  enfin  d'y  injecter 
des  liquides  médicamenteux  en  quantité  telle  qu'on  le  désire  avei^ 
la  vitesse  qu'on  y  veut  mettre,  de  les  y  laisser  séjourner  aussi 
longtemps  qu'on  le  juge  à  propos,  et  de  les  en  extraire  enfin  aussi 
complètement  qu'il  est  nécessaire. 

Pour  opérer  facilement  ces  lavages  et  ce  pansement  de  la  plèvre 
plusieurs  fois  par  jour  avec  facilité,  il  faut  laisser  un  lube  à  de* 
meure;  afin  d'ailleurs  de  pouvoir  injecter  un  liquide  quelconque, 
la  teinture  d'iode  par  exemple,  sans  que  ce  tube  s'altère.  M,  Dieu- 
lafoy  a  imaginé  un  trocart  (koraci'qtfe  (fig»  38). 


(l)  Volv  le^on  XXVIII,  p.  S73. 
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le  volume  de  ce  trocart  ne  dépasse  pas  celui  des  aiguilles  n**  2 
et  3.  L'insirumenl  est  recourbé  de  manière  que  la  canule  laissée 
à  demeure,  étant  presque  parallèle  à  la  paroi  interne  de  la  poi- 
trine j  ne  puisse  heurter  de  son  extrémité  1©  poumon,  le  blesser 


Vm.  36.  —  tt^  IroTATl  IboTKiqua  ;  —  boot^tef  du  ItmmH  muai  da  fctil«  f  dcttiii^  è  lalMfr 
pa.ner  un  ruheu  de  Oî  ;  —  P.  â«fi  du  trocart  —A,  «Jatof»  iiitenBédl*tr#,  ptctiasi  «i  np- 
poft  raiplrateur  «Ue  (.rwftrl  —  T,  Itibe  dit  L'«iplri1«ur  ;  —  oblunleur,  ,  rii  lur  la- 
quelle fl'adapUt  l'ablurt^ur  ou  V4jutn|«  In^tmiidUi»  :  — CC^  Uùçttl  tq  dt  faa  et  mli  ep  [Jupi* 


OU  en  être  oblitérée.  Le  trocart  ayant  pénétré  dans  la  poîtrioe,  on 
le  fixe  très-facilement  au  moyen  de  rubans  de  fil  passés  dans  les 
yeux  du  petit  disque  ou  bouclier  qui  le  termine,  et  de  quelques 
goutte!^  de  collodion  qui  collent  ces  rubans  à  la  peau. 


Le  manutd  opératoire  est  des  plus  simples  :  le  trocart  introduit 
dans  la  plèvre,  on  en  retire  le  dard»  on  y  Jlxe  i-apidement  un  aju- 
lagt*  il  robinet  destiné  à  mettre  la  canule  laissée  en  place  en  rap- 
port avec  ra^pirateur  à  crémaillère  (fig,  W),  et  l'on  vide  alorf  la 


plèvre,  on  la  lave,  pui§on  inJ&cLe  le  liquide  médicainônteiiy.  Vopé- 
ratioQ  terminée,  onboucbela  canule  avec  up  obiiir^litm-  à  vit.  La 
saillie  que  fait  la  caïuik"  avec  son  obtura  tour  est  h  peine  sensiblL* 
et  ne  gÊne  en  aucune  façoî>  le  malade.  Chaque  foU  qu*ûii  veul  pi-^- 
tiquer  un  pansement  de  la  plè\Te,  on  dévisse  roblurateur  et  on  le 
remplace  par  Tajulage  intermédiaire.  Pour  éviter  que  l'air  ne 
pénètrô  dans  la  cavité  do  la  plèvre  au  moment  oîi  robturateiir  est 
retiré,  on  en(îage  le  malade  à  ne  pas  respirer,  et  l'on  visse  rapi- 
dement Tajulage  h  robinet  ;  on  rinvite  également  i\  retenir  sa 
respiration  lorsqu'on  a  retiré  cet  ajutage  pour  le  remplacer  par 
rohLurateur.  Ainsi  Tair  ne  pénètre  pas  plus  dans  lu  pl^vie  à  ce 
moment  qu'il  ne  le  fait  pendant  le  lavage  et  rinjection. 

Le  jeu  du  piston  de  Taspirateur  permet  d'imprimer  au  liquide 
la  force  de  projection  jugée  nécessaire,  et  rinjeclion  est  dosée^ 
retirée  d@  la  plèvre  ou  laissée  à  detneprci  suivant  qu*on  le  juge  à 
propos* 

Par  cett-e  méthode  des  lavages  et  des  injections  praliiiuc^^  avec 
l'aide  du  Irocart  thuracique,  M.  Dieulafoya  obtenu  la  guérison 
d'une  pleurésie  hémorrhagique  et  purulente  dans  les  conditions 
suivantes  : 

Une  Jeune  fille  f*tait  atteinte  de  pleurésie  chronique  du  coié 
gauche.  Au  huitième  mois  de  la  maladie  la  ponction  fut  déciilée 
et  donna  issue  à  3  litres  de  liquide  très- forte  nient  coloré  par  le 
sang.  Six  mois  après,  on  constatait  un  nouvel  npanchemenl 
d'au  moins  2  litres  de  liquide*  mois  plus  lard^  M,  Dieulafoy 
pratiqua  raspîration,  mais  s'arrêta  après  avoir  retiré  1  litre  de 
liquide  très-sanguinolent*  Il  ne  voulait  pas  soumettre  h  une  trop 
vive  aspiration  une  plèvre  qui  paraissait  tellement  disposée  aux 
hémorrhagîes*  A  quatre  jours  de  là,  il  retira  encore  1  litre  de 
liquide  de  même  apparence  et  d'assez  mauvaise  odeur.  Le  sur* 
lendemain,  nouvelle  aspiration  de  I  litre  de  liquide  sanguinolent 
ayant  une  odeur  de  macération  très- prononcée. 

Deux  jours  après,  môme  opération  suivie  du  môme  fésnUat, 
Une  cinquième  aspiration  fut  faite  trois  jours  plus  tard  :  le  liquide 
était  moins  rouge,  il  avait  une  teinte  grisàlre  et  contenait  une 
abondante  quantité  de  globules  de  pus  ;  c*est-à-dire  que  la  pieu- 
résie  hémorrhagique  s'était  transformée  en  une  pleurésie  puru- 
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lente  r  nlmi  qm  mm  Tavom  vu  à  la  suiLa  dm  poiiLiltoiii  répélées, 
Lq  bénéfice  oblenu  pîir  ceti  évj^f^ualipn^  incc©si$iv4!s  da  U  plèvre 
était  i'iivi  passager  et  môme  tH^sj-problémalique,  Vépanchement  se 
reformant  avec  une  grande  rapidité,  au  détriment  de  ta  viUdUé  de 
la  plèvre  quii  au  lieu  de  faire  ilu  liquida  bémonhagique,  faUail 
du  liquide  purulent; au  grand  dommage  surtout  de  rQrganibme, 
lequel  s'altérait  eu  même  temps  que  la  plèvre,  la  malade  no  digé- 
mntpluii  auinm  alîmeiit,  ramaigri&sement  devenant  extrùnie  vl  la 
température  étant  fort  élevée  j  de  sorte  enfui  que  M.  Uieulafoy  pro- 
posa au  doetenrVeillard»  dont  celtô  jeune  lillt;  était  la  cliente,  l'éla- 
biiïîâ4«ment  d'un  tube  thoracique  à  demeure,  On  en  était  ]h  lorsque, 
cinq  jours  après  la  cinquième  ponction,  un  pneumothorax  se  pro- 
duiiit*  La  dyi^pnée  était  excessive,  il  y  avait  einquante  inspirations 
par  minute  et  cent  trente  pulsations.  L'état  général  était  den  plus 
alarmant^. 

tf  Cependant  le  trocart  thoracique  n""  1  l'ut  mis  en  place  dan» 
Je  septième  e&pace  intercostal,  fixé  au  moyen  (le  rubans  de  fil  et 
de  collodiop,  et  il  fut  possible  de  faire  dans  la  journée  deux  Ja- 
vtge^  et  deux  injectioDs.  Le  liquide  retiré  avait  Todenr  du  ïpha- 
cèle;  auiisi  les  lavages  furent-iU  faits  avec  de  Teau  tiède  chargée 
de  phénol  et  les  injections  composées  dt*  400  grammes  d*eau 
pour  4  grammes  de  sulfate  de  âiue, 

(t  Les  lavages  furent  continués  lo  lendemain  et  les  jour»  sui- 
vants ;  sous  rinlluerice  de  ce  trcUtement^  Tétat  dô  la  malade  s'amé* 
liora  rapidemenl,  et  dès  las  preniiei^  jours  le  changement  était 
notable.  L*odeur  infecte  du  liquide  avait  disparu,  La  puruleiiie 
était  moindre  et  la  gravité  des  symptômes  généraux  s'amendait 
sensiblement.  La  malade  prenuit  du  lait,  des  œufs  et  du  vin, 
qu'elle  digérait  parfaitement. 

n  La  cavité  de  la  plèvre  ^'oblitérait,  maïs  bien  lentement;  car, 
après  un  mois  de  ce  traiteinent,  ou  pouvait  injecter  sensiblement 
la  môme  quantité  de  liquide.  Cependant^  au  bout  d'un  niois^  les 
signes  du  pneumothorax  commancèiTnt  à  disparaître  ;  la  malade 
reprenait  des  forces,  elle  mangaait  de  bon  appétit  at  pouvait  se 
lever  et  faire  quelques  pas  dan^  sii  chambre. 

«  Un  mois  plus  lard,  la  jeune  malade  commença  à  sortir;  k  ce 
moment  le  lavage  et  rinjecLion  du  suir  furent  supprimés,  ci  on 
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aloi's  hémorrhagique}^  la  sourœ  purulente  éUiit  larie,  la  malade 
se  levait,  et  deux  mois  plus  lard  cette  jeune  fille  était  complète- 
ment guérie,  sans  fistule  thoracique,  sans  douleur  de  côté  ni  gène 
de  la  respimliou  (I), 

Aiant  M*  Dieulafoy»  M.  Potain  avait  eu  l'idée  de  ces  lavages  de 
la  plèvre  et  il  avait  imaginé  pour  les  pratiquer  un  oppareil  à 
siphon  très- ingénieux,  ainsi  composé  :  c'est  un  tube  en  caoul- 
eliouc  bifurqué  eu  forme  d'Y  à  branches  courtes.  A  la  brandie 
impaire  ou  adapte  un  tube  de  verre  un  peu  fort  et  effilé  légère- 
ment, de  manière  que  son  extrémité  puisse  s'engager  dans  le 
tube  à  drainage  qui  traverse  la  paroi  thoracique  et  plonge  dans 
là  cavité  de  la  plèvre.  Â  chacune  des  deux  autres  branches,  on 
fixe  par  le  moyen  d'un  bout  de  verre  cylindrique  un  tuyau  de 
caoutchouc  de  même  calibre  qu'elle  et  long  d'environ  I  mètre. 

L'un  de  ces  tubes  longs  descend  jusqu'à  terre  dans  un  réci- 
pient placé  au  pied  du  lit,  il  sert  à  opérer  l'ex  traction  du  liquide 
pleural  ;  Tautre  monte  vers  un  réservoir  placé  au-dessus  du  lit  du 
malade  et  qui  contient  du  liquide^  lequel  peut  pénétrer  dans  la 
plèvre  en  vertu  de  la  difTérencc  de  niveau. 

Il  y  a  donc  ainsi  deux  siphons  :  Tun  supérieur^  constitué  par  le 
tube  qui  verse  dans  la  plèvre  le  liquide  du  réservoir  supérieur; 
l'autre  inrérieur,  formé  par  le  tube  qui  évacue  dans  le  vase  placé 
au  pied  du  lit  le  hquide  contenu  dans  la  plèvre. 

Chacun  de  ces  siphons  peut  être  rendu  indépendant  et  fonc- 
lionner  séparément  au  moyen  do  deux  petites  pinces  à  ressort, 
qui  efTacent  le  calibre  d'un  des  longs  tubes  et  font  ainsi  ofiîce  de 
robinet.  En  fermant  le  tube  supérieur,  on  ne  laisse  subsister  que 
le  siphon  inférieur.  En  fermant  le  tube  inférieur,  le  siphon  supé- 
rieur seul  fonctionne*  Et  ainsi,  suivant  que  l'une  ou  Tautre  de  ces 
pinces  est  serrée,  le  liquide  sort  de  la  poitrine  ou  y  pénètre. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  ;  on  ponctionne  la 
poitrine  avec  un  trocart  ordinaire,  puis  on  retire  le  dard  et  ou 
fait  pénétrer  par  la  canule  le  tube  à  drainage.  On  marque  ^ 
Tavance  par  un  trait  la  longueur  de  k  canule,  plus  la  longueur 
dont  il  doit  pénétrer  dans  la  cavité  pleurale,  laquelle  est  généra- 

jl)  iJk'uUtm'j  Trniiédiltaxpiraiwn  â^t  HquMfs  nmbicfrx,  \i 
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ne  fit  plus  qu'une  fois  par  jour,  le  matin,  la  toilette  de  la  idèvre. 
Le  liquide  conser?ait  encore  sa  nature  purulente,  mais  le  poumon 
malade  respirait  dans  une  bonne  moitié  de  son  étendue,  et  la 
cavité  de  la  plèvre  s'était  considérablement  rétrécie. 

«  Cinq  mois  après  l'application  du  trocart  thoracique,  la  cavité 
pleurale  n'était  pas  encore  comblée,  mais  elle  se  trouvait  réduite 
à  quelques  centimètres  cubes,  et  c'était  la  sœur  de  la  malade  qui 
faisait  tous  les  matins,  au  moyen  d'un  aspirateur  à  crémaillère, 
le  lavage  et  l'injection.  Quant  à  la  jeune  malade,  elle  pouvait 
sortir  et  vaquer  à  ses  occupations  (I).  » 

Tel  était  l'état  de  la  malade  lorsque  l'ouvrage  de  M.  Dieulafoy 
a  été  imprimé. 

Dans  un  cas  antérieur,  et  sans  trocart  thoracique,  M.  Dieulafoy 
a  obtenu  une  guérison  complète  chez  une  jeune  cliente  du  doc- 
teur Linas.  C'était  un  cas  de  pleurésie  traumatique  purulente 
provoquée  par  une  plaie  d'arme  à  feu. 

On  fit  d'abord  deux  ponctions  à  vingt-quatre  heures  d'inter- 
valle ;  puis,  cinq  jours  plus  tard,  on  se  décida  à  placer  un  tube  à 
demeure  et  à  pratiquer  l'aspiration  et  des  lavages.  «  Mais,  au  lieu 
d'agir  avec  toute  la  force  du  vide  préalable,  M.  Dieulafoy  montait 
peu  à  peu  la  crémaillère  de  manière  à  doser,  pour  ainsi  dire,  la 
force  d'aspiration  ;  et,  grâce  à  ce  moyen,  il  était  possible  d'extraire 
des  caillots  de  sang  et  quelques  détritus  de  fausses  membranes 
qui  nageaient  dans  le  pus.  Quand  le  tube  venait  à  s'oblitérer,  il 
suffisait,  par  un  coup  de  piston  en  sens  inverse,  de  repousser  le 
corps  oblitérant  dans  la  cavité  thoracique,  où  il  subissait  à  la 
longue  la  fragmentation.  11  fut  ainsi  possible  d'aspirer  le  pus  et 
de  pratiquer  ensuite  deux  lavages  par  jour  avec  de  l'eau  addi- 
tionnée d'un  millième  d'acide  tbymique.  Dès  le  deuxième  jour  de 
ce  traitement,  l'amélioration  était  grande,  le  sommeil  reparais- 
sait, la  fièvre  diminuait  d'intensité,  mais  la  toux  était  toujours 
fréquente.  » 

Sept  semaines  plus  tard,  et  après  diverses  péripéties  dues  sur- 
tout à  la  déviation  du  flux  menstruel  qui,  deux  mois  de  suite, 
s'efi'ectua  par  la  plèvre  malade  (le  liquide  de  la  plèvre  devenant 

(1)  Dieulafoy,  Traité  de  l'aspiration  det  Uquides  morbideSy  p.  348. 
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alors  hémorrhâgique)^  la  source  purulente  élait  Urle,  la  malade 
se  levait»  et  deux  mois  plus  lard  cette  jeune  ûUe  était  compléle- 
ment  guérie,  sans  Astule  thoradque,  sans  douleur  de  c6té  ni  gêne 
de  la  respiration  (1), 

Avant  M*  Dieulafoy,  M.  Potain  aTaitcu  Tid^^e  de  ces  lavages  de 
la  plèvre  et  il  avait  imaginé  pour  les  pratiquer  un  o^i/mreîi  A 
Siphon  très- ingénieux,  ainm  composé  :  c'est  un  tube  en  caout- 
chouc bifurqué  eu  forme  d*Y  à  branches  courtesp  A  la  branche 
impaire  on  adapte  un  tube  de  verre  un  peu  fort  et  effilé  légère- 
ment, de  manière  que  son  extrémité  puisse  s'engager  dans  le 
tube  à  drainage  qui  traverse  la  paroi  thoraciquc  et  plonge  dans 
là  cavité  de  la  plèvre^  A  chacune  des  deux  autres  brancbes,  ou 
fixe  par  le  moyen  d*un  bout  de  verre  cylindrique  un  tuyau  de 
caoutchouc  de  même  calibre  qu'elle  et  long  d'environ  I  mètre. 

L'un  de  ces  tubes  longs  descend  jusqu'à  terre  dans  un  réci- 
pient placé  au  pied  du  lit^  il  sert  h  opérer  Tex traction  du  liquide 
pleural  ;  l'autre  monte  vers  un  réservoir  placé  au-dessus  du  lit  du 
malade  et  qui  contient  du  liquide,  lequel  peut  pénétrer  dans  la 
plèvre  en  vertu  de  la  dilTérence  de  niveau* 

11  y  a  donc  ainsi  deux  siphons  :  Tun  supérieur*  constitué  par  le 
tube  qui  verse  dans  la  plèvre  le  liquide  du  réservoir  supérieur; 
rautre  inférieur»  formé  par  le  tube  qui  évacue  dans  le  vase  placé 
au  pied  du  lit  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre. 

Chacun  de  ces  siphons  peut  être  rendu  judépendant  et  fonc- 
tionner séparément  au  moyen  de  deux  petites  pinces  à  ressort, 
qui  elTacent  le  calibre  d'un  des  longs  tubes  et  font  ainsi  ofïice  de 
robinet.  En  fermant  le  tube  supérieur,  on  ne  laisse  subsister  que 
le  siphon  inférieur.  En  fermant  le  tube  inférieur,  le  siphon  supé- 
rieur seul  fonctionne.  Et  ainsi,  suivant  que  Tune  ou  Tautre  de  ces 
pinces  est  serrée,  le  liquide  sort  de  la  poitrine  ou  y  pénètre* 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  ;  on  poncliomie  la 
poitrine  avec  un  trocart  ordinaire,  puis  on  retire  le  dard  et  on 
fait  pénétrer  par  la  canule  le  tube  à  drainage.  On  marque  u 
Tavanee  par  un  trait  la  longueur  de  la  canule,  plus  la  longueur 
dont  il  doit  pénétrer  dans  la  cavité  pleurale,  laquelle  est  généra- 

(I)  Ukulnray,  Ttfiîté    t'aipîfùiîon  dft  iiquidi$  morblâts. 
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iMKOl  ét  10  cmiflMn».  Le  GifiMlr  f^f  rfcMpnat  ét  lai  piHrre 
1^  ee  tnbe.  Tair  n'a  pt»^  aodOat  de  ro^^ffatim.  4e  teadaateà 
fhiMrtr  dm  la  plHfe.  ce  q«  tend  imilfle  remplrjî  de  la  h» 

drathe. 

IVior  tserktiibeidnmace.mtetîrelacaBttle.  le  take  tw^ 
tant  dam  la  plaie,  et  on  (ait  jdoKr  «  ce  Irfic  une  plafw  c« 
tzfmirï^mt  d'emin»  10  centimètres  de  dianètre.  percée  à  m 
centre  d*ini  troo  Cnt  i  Femporteiiièce,  dam  lequel  le  tobe  eil 
no  pen  Mtré.  Cette  plaqneest  g&aée  jnsqn'à  la  pean  et  nuin- 
ternie  k  l  aide  d'nne  bande  en  tmie  et  dn  tMoêmm,  CMe  opéra- 
tion terminée,  on  remplit  d'eau  le  système  formé  par  le  tube 
en  T  et  ^  dent  lonirnes  branches  dont  les  extrémités  abontiseni» 
rtme  an  ffserfoir  ^opérieor  Tantre  an  lécipicnl  mJ^rîenr.  On 
enieafe  le  tnbe  effilé  dam  letnbe  à  drainage  introduit  damb  poi- 
trine, la  loninie  brancbe  sopérienre  étant  fermée  par  une  serre- 
fine  aimi  qne  la  brancbe  impaire  dn  tnbe  en  T.  Lonqne  le  tidie 
de  ferre  effilé  est  bermétiqnement  adapté  an  tnbe  i  drainage, 
on  retire  la  serre-fine  qui  fermait  le  tnbe  en  T,  et  alors  le  fiqnide 
pomlent  ^'écoule  par  le  tnbe  inférieur;  TappareQ  se  troiife  ainsi 
amorcé  et  le  liquide  contenu  dam  la  plèrre  étant  soumis  i  l'as- 
piration qui  résulte  de  la  différence  de  pression  aux  deux  extré- 
mités du  siphon  infériear,  Féracuation  est  éridemment  pim 
complète  qu'elle  n'eAt  été  par  une  simple  ponction. 

On  peut  d'ailleurs  ralentir  cet  écoulement  en  comprimant 
légèrement  le  tujau  de  caoutcbouc  ;  si,  au  contraire,  Técoule- 
ment  derient  difficile,  ou  même  s'arrête,  le  liquide  étant  trop 
épais  ou  des  flocom  pseudo-membraneux  obstruant  le  tube, 
on  ferme  la  brancbe  descendante  ;  on  ourre  l'autre,  et  l'eau 
pénètre  arec  une  force  plus  ou  moim  grande  par  le  spbon  supé- 
rieur. Il  dépend  de  l'opérateur  de  régler  ceUe  pression,  en 
élerant  ou  abaissant  le  réserroir  supérieur,  ou  en  comprimant 
légèrement  la  branche  ascendante. 

L'eau  employée  pour  cette  opération,  et  qui  remplit  le  réser- 
Yolr  supérieur  est  de  l'eau  bouillie  Uède. 

«  En  faiviTil  Alterner  l'introduction  de  l'eau  et  l'éTacuation  du 
liquide  pUîijM),  dit  M.  Potain,  on  arrive  bientôt  à  nettoyer  com- 
^tement  le  mg  ;  d'autant  mieux  que  la  flexilnlité  de  l'appareil 


ê 

UVAÔES  PAR  LB  S!(*HÛN  DE  POTAtK.  «IB 

et  la  l^çon  solide  donL  il  est  fixé  permeltetit  de  faire  prendre  au 
malade  pendant  l'écotilemenl  et  les  injections  toutes  les  posi- 
tion!^ qui  peuvent  ^tre  favorables,  et  de  laver  la  plèvre  à  peu  près 
comme  ou  luve  un  tonneau. 

n  Lorsque  le  liquide  extrait  devient  absolument  limpide  et 
transpamnt,  et  quand  on  s'est  assuré  par  \h,  qu'il  ne  demeure 
plus  aucune  trare  de  pus,  on  substitue  à  Teau  tiède  dans  le 
réservoir  qui  la  contenait  une  solution  iodée,  ou  tout  autre 
liquide  dont  f iti  a  fait  choix  pour  finjection,  et  on  opère  comme 
précédemment,  n 

Quand  la  suppuration  est  aboivdunle,  il  est  bon  de  ne  pas 
laisser  le  pua  s'accumuler  dans  la  plèvre,  et  par  conséquent  on 
niaintieut  constamment  ouvert  le  tube  inférieur,  qu'on  fait  com* 
muniquer  avec  une  bouteille  de  façon  à  ne  pas  infecter  lair  par 
l'odcurdu  pu^.  ijuand  ta  suppuraiirui  est  moins  abondante,  on 
peut  *e  contenter  de  Ihire  deux  pansements  'par  jour  et  même 
un  seul  ;  c*est4-dire  qu'on  ue  donne  issue  an  pus  et  qu'on  ne  lave 
la  poitrine  que  deux  fois  ou  une  fuis  par  jour;  le  siphon  l'esté 
fermé  dans  î'intenalle  des  pansements. 

Pour  modifier  topiquement  la  cavité  suppurante,  on  met  dans 
le  réservoir  supérieur  un  liquide  médicamenteux  tel  que  de 
Teau  alcoolisée,  de  Teau  phéniquée  ou  de  la  teinture  d'iode  très- 
étendue,  seulement  ce  demier  liquide  a  rinconvénient  grave 
d'altérer  considérablement  le  caoutchouc  et  par  suite  d'entraîner 
des  accidents  par  la  désorganisation  du  tube  introduit  dans  la 
plèvre. 

C'est  à  de  pareilles  mésaventures,  qui  sont  arrivées  à  des  méde- 
cins  de  Paris,  que  le  trocart  thoracique  de  Dieulafoy  a  paré  mer- 
veilleusement* Avec  cet  instrument  aucun  accident  de  cette 
nature  n'est  à  redouter. 

Bans  la  thèse  de  M,  Benard  (IJ,  à  laquelle  sont  empruntés  les 
détails  qui  précèdent,  on  trouve  signalées  huit  observations  de 
malades  traités  par  ce  procédé*  Quatre  de  ces  malades  guérirent 
complètement,  une  cinquième  était  en  voie  de  guérison  et  trois 

Tiiè<ê  Jb  Paria.  1871. 
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succombèrent.  La  mort  eut  lieu  chez  uue  de  cés  malades  au  bout 
de  trois  mois.  La  malade  était  tuberculeuse»  Dans  un  second  c^, 
la  mort  eut  lieu  au  bout  de  quatre  mois  ;  le  malade  n*étaît  pas 
tuberculeux*  Un  troisi{*me  malade  succomba  un  mois  apr^s  Tap- 
plîcation  du  siphon.  Chez  tom  t.es  malades,  la  terminaison  fatale 
snrvintau  milieu  des  symptômes  de  radynainic. 

L;bez  k  malade  en  voie  d'amélioration  le  traitement  durait 
depuis  six  mois.  Dans  un  des  cas  de  guéri  son  dont  les  détails  sont 
domiés  et  qui  est  du  fait  de  M*  Hrouardcl,  la  cure  fut  obtenue 
en  un  peu  plus  de  trois  mois»  L'auscultation  permettait  de 
consiatar  des  brnlLs  de  frottement  sans  trace  de  liquide.  Le  c*6té 
de  la  plèvre  autrefois  malade  présenlidt  eu  arrière  une  notable 
déformation.  Six  mois  plus  tard,  M*  Brouardcl  revoyait  son  opéré 
dont  la  guérison  ne  s'était  pas  nue  seule  fuis  démentie. 

Mais  il  peut  n'y  avoir  pas  que  du  pus  dans  la  poitrine  ;  la 
cavité  de  la  plèvre  peut  contenir  en  outre  d'épais  flomits  fbrî- 
neux^  des  paquets  de  fausses  meinf^ranes,  des  portiom  siphacéiées 
du  poumon,  des  fragments  de  poches  hfplatif/im,  etc.,  toutes 
choses  qui  ne  peuvent  absolument  pas  sortir  par  le  tube  placé 
dans  la  poitriue,  et  alors  l'opération  de  Vempt/ème  est  de  néces- 
sité absolue* 

On  la  pratique  de  la  façon  suivante  :  on  choisit  d'abord  Tes- 
pace  intercostal  à  inciser»  qui  doit  être  nécessairement  le  plus 
déclive  possible,  le  plus  ordinairement  le  buitiC^me  espace,  sui- 
vaut  M.  Moutard-Martin,  bien  que  ce  choix,  ajoute-t-il,  n*ait 
rien  d'absolu  et  ne  doive  Être  déterminé  que  par  Texamen  du 
malade ,  la  forme  du  thorax^  la  direction  plus  ou  moins  oblique 
des  côtes  et  f  abondance  de  répauchement.  Quant  à  Tincision, 
elle  doit  dépasser  en  arrière  la  ligne  axillaire. 

Avant  de  la  pratiquer,  M*  Moutard -Martin  conseille  de  tracer 
à  Tencre  une  ligne  suivant  exactement  le  bord  supérieur  de  la 
côte  qui  limite  inférieuremenl  l'espace  intercostal  à  inciser,  et 
ayant  k  longueur  qu*on  veut  donner  à  Tincision,  au  moins 
6  centimètres  ;  puis  de  la  main  gauche  il  lire  la  peau  un  peu 
en  haut  et  fait  son  incision  cutanée  à  3  ou  ï  millimètres  au- 
dessus  do  la  ligne  A  Tencre  ;  il  fait  alors  glisser  son  bîstoun  à 


plat  sur  là  côte  inférieure  et  il  incise  couche  par  couche  ieë  par- 
tics  molles  cïi  guidant  toujours  son  bistouri  Taide  de  Tindex 
gauche  placé  liaiis  la  plaie  ;  et  cela  daus  toute  l'étendue  qu'il 
veut  donner  à  l' incision  de  la  plèvre. 

Le  pus  s'écoule  aloi^  en  abondance  ;  la  plèvre  vidée,  on  fait,  à 
Taided^une  seringue,  des  lavages  à  grande  eau  ou  à  Teau  tiède 
alcoolisée,  afin  de  baïayer  ce  qui  reste  de  pus,  M.  Moutard- 
Martin  conseille  de  maintenir  la  plaie  béante  à  Taide  d'une 
mince  lamelle  de  caoutchouc  découpée  en  lanière  et  collée  par 
son  extrémité  supérieure  h  la  paroi  thoraeîque  avec  du  coUodiou 
6l  de  la  baudruche  ;  on  ii*a  pas,  de  la  sorte,  la  crainte  de  la 
voir  tomber  dans  la  cavité  de  la  plèvre*  Puis  on  tait  un  pans^ 
ment  simple. 

Par  cette  opération  —  pour  ne  citer  que  les  cas  les  plus 
récents  et  le  résultat  pratiqué  dans  les  cunditions  d'opportunité 
la  plus  évidente  et  avec  une  sagacité  toute  médicale  —  M.  Mou- 
tard'iMartin  a  obtenu  les  résultats  suivants  ;  sur  17  opérations 
qu'il  a  pratiqtiées  chex  des  adultes,  il  a  obtenu  la  proportion 
considérable  de  12  guérisons.  Des  5  malades  qui  ont  succombé, 
â  avaient  de  simples  pleurésies  purulentes,  sans  ûstules  pul- 
monaires et  Siins  tubercules  ;  la  mort  eut  lieu  par  l'épuisement 
dû  à  la  persistance  et  à  Tabondance  de  la  suppuration,  que  rien 
ne  put  modilier.  L'un  est  mort  trente-deux  jours  après  Topé- 
raUon  et  l'autre  au  bout  de  quarante-sept  joui's.  Deux  autres 
avaient  des  fistules  pulmonaires  et  ne  présentaient  pendant 
la  vie  aucun  signe  pusi Lit  de  tubercules,  mais  chez  Tun  des  deux 
on  trouva  le  poumon  du  côté  malade  criblé  de  tubercules,  et 
deux  on  trois  cavernes  au  sommet;  du  côté  opposé  à  la  pleu- 
résie i  l  ex  istai  t  q  uel  q  u  es  tu  be  r eu  l  es  no  n  ra  mo  Uis .  L  '  a  u  tr e  mala  d  e , 
dont  Taulopsie  n'a  pu  être  Taile,  présenta  après  Topération  quel- 
ques signes  de  tuberculisation  pulmonaire.  Dans  le  cinquième 
cas  de  morl,  la  plèvre  était  divisée  en  phisienrs  loges  que  les 
lavages  ne  pouvaient  atteindre  loute4j,  et  dans  lesquelles  le  pus 
stagnant,  se  putréfiant,  produisait  rinfection  putride. 

Des  12  opérés  guéris,  2  aviiicnt  des  ûslnles  bronchiques  avec 
pueumoUiorax,  mais  sans  signes  île  tubercules  ;  un  troisième 
avait  la  plèvre  remplie  de  kystes  hydatîquês  sur*  tei* 
i»p.TEn. —  CHn,  mM* 
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9  autres  étaient  atteints  de  pleurésies  purulentes  sans  fistntess 
internes  ou  externes. 

Sur  ces  12  opérés  guéris.  5  ont  conservé  des  trajets  fislu- 
leux  qui  ne  fournissaient  pas  constamment  du  pus,  mais  qui 
se  tarissaient  de  temps  en  temps  pendant  huit  ou  dix  jours,  poK 
donnaient  quelques  gouttes  de  pus  durant  quelques  jours  poar«e 
refermer  de  nouveau .  Un  de  ces  opérés  a  tu  sa  fistule  se  rouvrir 
au  bout  de  plusieurs  mois  de  guérison  complète.  M.  Moutari* 
Martin  dilata  le  trajet  fistuleux  avec  de  la  laminaire  et  obtînt  la 
guérison  de  la  fistule,  à  l'aide  d*injections  d'eau  tiède  et  d*Mii 
alcoolisée  :  ce  qui  est  un  cas  analogue  à  celui  du  malade  dont  je 
vous  ai  parlé  dan<  ma  XXVIII*  leçon  fî). 

Sept  ont  guéri  s;ins  tistule.  Chez  tous  les  opérés,  même  chez 
ceux  qui  ont  succombé  ultérieurement,  l'opération  de  l'em- 
pyème  produisit  un  soulagement  immédiat  qui  persista  plus  on 
moins  longtemps:  de  sorte  que,  daas  les  cas  malheureux,  Vop^- 
ration  parait  avoir  prolongé  la  vie 

Ce  sont  là  de  beaux  résultats,  qui  sont  évidemment  dœ  <urt«Mii 
à  remploi  du  sipb«>n  de  IV>tain,  lequel,  une  fois  hi  plèvre  kirse> 
ment  vidée  de  ce  qu'elle  peut  contenir,  pus,  fausses  menhraiie*^ 
et  corps  étrangers,  permet  les  larage<  complets  et  les  Rijecti«>Q> 
noédicamenteuses  sans  souffrance  pour  les  malades.  Ce  pm»'ê*f«* 
mixte  employé  par  M.  Moutard-Martin  est  donc  celui  qu't>n  ne 
paraît  devoir  adopter  en  cas  d'empyème. 

Gardez -vous  cependant  de  croire  que  vou<  obtiendrez  t«>«- 
jours  de  tels  succès  :  je  sais  d'assez  nombreux  cas  de  mort,  ^ 
de  récents,  par  Topération  de  Tempyème  :  mais,  même  en  en- 
ployant  le  siphon  de  Potain,  on  peut  n'arriver  qu'à  une  améti«>- 
ratîoB  relative,  la  suppuration  du  kyste  étant  intarissable.  e<  V 
Miade  ayant  de  la  sorte  une  espèce  de  séton  dans  h  pi^ilnne. 
M  esl  le  cas  du  malade  actuellement  an  n*  ô  de  notre  ^lle 
Saisl-AnUMiie. 

Le  4  septembre  1870.  après  la  capitulation  de  Sedan*  i  Aie 
dMgé  dans  on  wagon  à  bestiaux  et  par  une  pluie  battante  Mir 

(Il  Voir»  plQs  haaL  p.  577. 
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camp  de  B<3verloo»  en  Rolgique.  Penrlafit  Umie.  la  journée  quô 
dura  le  voyage,  il  reçut  cette  eau  sur  le  corpîr  et, arrivé  au  carnp, 
i\  garda  sur  lui  ses  vètemeuti  absolument  tremp^!^,  il  resta  gre- 
lottant toute  la  niiil  et  le*  leudemaui.  Deux  jours  pliti^  Urd*  H 
éprouva  un  violent  prpînt  de  côté  h  HnMle,  acermipagnë  d'uni 
tonx  inceptantô  mm  expectoration . 

Dan^i  cet  état,  il  ne  fut  pas  fieulement  privé  de  tout  seeouni  mé- 
dical, il  manquait  des  ressources  hvKiéniqtie^i  les  plus  éîrf'^men- 
laire»  et  n'avait  qu*une  nourriture  aussi  insuffisante  que  de  mau- 
vais© qualité.  L'appétit  se  perdit  complètement;  le  sommeil 
devint  nul  ou  était  aecatnpagné  de  réva^wries.  Chaque  soir  il  y 
avait  de  petits  frissons  erratiques.  Le  pauvre  homme,  élendu  tout 
le  jour  snr  te  lit  de  camp,  ne  pouvait  IiientÔt  y  rester  côuebé  que 
sur  le  rèié  droit  ;  ce  qui,  vous  le  suve^,  démontre  que  déjà  un 
èpimchement  pieu  rétique  asseï  cf»nsidérable  avait  dû  se  former 
de  ce  côté. 

Au  boni  de  troto  raeris,  U  fut  envoyé  h  Anvers,  n'ayant  reçu 
jusque-là  aucim  secours  médical.  Dans  celle  ville,  il  put  enfin 
entrer  k  ri)6pital  ;  un  médecin  rausculla,  et  lui  IH  «  moyen 
béroTqttel  ^  appliquer  sur  le  iKïint  dotiloureux^  un  vésicatoire 
de  la  largeur  d'une  «r  pièce  de  cinq  francs i^,  t^ependanl,  grâce  à 
l'hygiène  meilleure»  Télat  du  malade  s'améltora  légèrement; 
mais  alors  ou  le  fit  quitter  llidpttAl,  «  oft  |Vm  ne  gardait  pas  les 
malades  guéris,  n 

D*  A  m  ers  il  fut  expédié  à  G  and,  loujnun  dyspnéiqne,  toujours 
»aufîrant  de  son  côté  droit,  A  Th^pital  rie  Qmul,  oit  il  obtint 
d'entrer,  on  lui  appliqua  trtntte  ventouses  scarifiées  le  long  de 
la  colonne  vertébrale.  Au  bout  de  quin?.e  jo'ïr»,  Il  dut  néanmoins 
quitter  Khôpital  de  Oand  :  il  resti»  un  certain  temps  encore  arec  ses 
compagnons  de  captivité,  souffrant  dn  frotd  et  de  la  faim,  et 
retlnl  endu  en  France  le  II  mstr^  IWli. 

Arrivé  h  l'aris,  il  y  retrorrva  sa  femme  et  ses  *mfan(^  :  la  fie  de 
famille,  le?*  s* uns  qn'il  reçut,  le  pliisir  d'aTOir  retrmrré  les  sien*, 
Ini  rendirent  un  Instant  le»  foiws  qit*il  âvaf t  perdnes  ;  de  sorte 
qu'il  erut  pouvoir  reprendre  sa  profession  d'ornemaniste,  mais 
tout  cela  m  dttra  guère  :  mic  toui  eontinnelle»  la  gône  de  îa 
respiration,  le  point  de  c6té,  le  forcèrent  de  nouveau  à  entrer 
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llidpttai,  à  Lariboîsère  qu'il  ftit  admis,  dans  le  -iesTÎm  àe 
M,  Ouyot.  le  1"  avril  l»Ti- 

Xi'jn  oriîletnie  diaimcMttfina  one  pteoréâe  droite  avec  -^pskiicne- 
ment,  (jwiqnes^  véHcatoires  iont  d'abord  appliqué».  :ian>  ^ôaia- 
gemeDt  pMr  le  malade.  On  pratique  alors  quatre  piiiitruoiB  en 
ipiinzft  jonn  ;  chacnne  d'elles  ne  donne  issue  qa'à  one  trés-sni:- 
nime  quantité  de  liquide.  «  à  peine  nn verre  *.aa  dire  da  naiaiîe. 

Le  lendemain  de  la  dernière  ponetioo,  cet  homme  esi  pcs 
d'un  très-violent  aecès  de  dv^née.  X.  GoyoL  après  en  avoir  ^^on- 
féré  aver,  an  de  ies  coUètsnes  de  Lanboiaère.  pratique,  séance 
tenante,  l'opération  de  rempyème,  laqn^n^  permet  la  <«jrtie  de 
trav  envetteA  de  posi. 

LiMBkacité  den  pon«!tîon!«,  malgré  rabondance  évidente  et 
eieMffe  de  l'épanchement,  prouve  arwz  quH  s'a^àssait  «rme 
pienréiie  cloiiionnée  on  mnltîlocuiaîre.et  que  rempvème  était  la 
leole  opération  praticable. 

Dés  lors,  en  effet,  le  malade  fat  soulagé.  Une  âonde  à  demeore 
est  placée  dans  la  plaie.  Tro»  fois  par  jour,  des  lavages  sont  fiâit^ 
arec  de  Tean  pbéniqnée.  La  quantité  de  liquide  qui  entre  et  âon 
k  cbaqiie  fois  eH  considérable.  L'état  général  s'améliore,  les 
forces  reviennent,  lentement,  il  est  vrai.  C'est  alors  que  le  ma> 
lade  est  obligé  de  quitter  l'hôpital  à  la  suite  d*ane  discusâon 
avec  U  religieij.se  du  service      juillet  I872> 

11  entre,  le     juillet  187^,  daas  le  service  de  M.  Cadet-Gas>î- 
couK,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

£n  août,  on  applique  le  siphon  de  Potain  et  on  pratique  de> 
lavages  à  Teau  phéniquée  ;  on  panse  la  plaie  avec  de  Talcool  ; 
on  donne  des  toniques. 

En  septembre,  les  choses  sont  stationnaires  ;  on  tente  alors 
dans  la  plifvre  une  injection  composée  de  teinture  d'iode  mélan- 
gée  avec  une  égale  quantité  d'eau.  Celte  iDjection  est  rejetée 
presque  entièrement  par  la  sonde.  Malgré  cela,  se  manifeslent 
presque  immédiatement  des  accidents  d'asphyxie  trèsrînteoseïc, 
ainsi  que  des  convulsions.  Pendant  huit  jours,  le  malade  se 
plaint  de  sécheresse  de  la  gorge.  11  lui  semble  avoir  de  la  tein- 
ture d'iode  dans  la  bouche.  La  salive  examinée  ne  présente  ce- 
pendant pas  la  r/*ar'tion  ir>dée. 


FISTCLK  PLEDEALiC  COÎiSKCUTlVE,  fiât 

La  lendemain,  le^  injections  phéniquées  sont  r^prisi^s, 

En  octobre,  douleur  vire  au  c6té  droit,  oppression,  faiblesse 
Irès-marquéc.  On  est  quelquefois  obligé  de  suspendre  le  lavage  t 
le  malade  perdant  connaissance.  Toux  sèchci  quinleuse,  sueurs 
nocturnes.  On  ausculte  les  sommets,  mais  on  ne  trouve  rien  de 
bien  caiactérisé. 

En  novembre,  la  quantité  de  liquide  que  L'ontient  la  eavité 
pleurale  diminue,  mais  lentement  ;  le  pus,  verdâtre  habttuelle- 
tnenli  présente  quelquefois  une  couleur  sanguinolente.  Bon  odeur 
est  souvent  fétide,  l'as  de  frissons. 

En  déeenibre,  la  plaie  devient  plus  douloureuse.  On  fait  une 
injection  de  chloral.  Le  malade  reste  pendant  deux  jours  mm 
rinOnence  de  ce  médicament, qui  produit  sur  lontson  organtsme 
un  ciïet  hyposthénisant  très -ni arqué.  On  remplace  Finjection  par 
rapplieation  sur  la  plaie  d*nne  pommade  dont  le  chiffrai  fait  la 
base.  Les  lavages  à  l'eau  phéniquée  sont  repris. 

Vers  la  lin  de  décembre,  faiblesse  très-grande.  Diminution  no^ 
table  du  kyste  pleural. 

En  prenant  possession  du  service  à  cette  époque,  je  trouve  le 
uaalade  pâle,  amaigri,  les  traits  tirés.  La  ligure  présente  l'aspect 
de  la  souffrance  longtemps  prolongée.  L'appétit  est  resté  bon< 
Les  digestions  se  font  régulièrement,  mais  le  malade  mange  très- 
peu  ;  il  n*a  pas  de  diarrhée.  Le  pouls  bat  îK*.La  température  varie 
de  37  degrés  à  37*,4,  Le  sommeil  est  assez  bon*  L'état  général 
est  loin  d'être  ^tisfaisant. 

Le  malade  présente  raspect  général  d'un  phthisique.  Cepen* 
dant  la  poitrine  percutée  et  auscultée  ne  nous  offre,  à  gaucbe,  rieEi 
d'anomal,  A  rlrriite,  submattté  dans  toute  la  portion  supérieure 
du  poumon.  En  bas ,  niatité  presque  absolue.  L'auscultation 
fait  entendre  dans  la  partie  supérieure  un  murmure  vésicnkire 
sec,  rude,  mais  s;ms  aucun  signe  évident  de  tuberculisation; 
la  sécheresse  de  la  respiration  pouvant  être  attribuée  au  dépoli 
de  la  séreuse  pleurale.  Dans  la  partie  inrérieure,  Toreille  perçoit 
une  respiration  diflicile,  mélangée  à  une  grande  quantité  de 
froitements*ràîos,  La  plaie  est  douloureuse;  elle  empêche  quel- 
quefois le  malade  de  dormir*  Aucun  point  doidoureux  autre 
qu'à  cet  endroit,  La  toux  est  toujours  sèche.  Pas  de  friisons*  Des 
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lavages  iioiU  fiiiU  iluux  fois  par  jour  avdc  Tacido  phétuque  étend 
do  beaucoup  d*ôau,  Par  TapparGil  dePolain,  qui  sert  pour  ces  la 
vagei,  s*écïiappe  une  quantité  de  pusqiii  poulèlro  évaluée  au 
trois  quart»  d'mi  verro  tinviroii.  Le  pus  est  bien  lié,  ieoible  rt 
bonne  nature  ;  cependant  Todeur  qu'il  répand  est  infect©. 

Les  choses  restent  ilans  ret  état  sans  aggravation  ni  améliora 
tioii  bien  seiisiblo»  ptjuUani  dix  jours. 

Le  lU  jaiivierije  faii  cesser  lei  lavages  h  Vmu  pbénit^uéd 
qui  ne  donnent  quô  dci*  résullali*  peu  satMaisauts,  et  je  les 
reniplace  pardeTeaii  idcoulisou,  d*abord  au  dixième*  Le  pre- 
mier jour,  le  malade  sa  plaint  amèrenienl»  Jl  raconte  le  loiide- 
miiin  qu'il  aété  ivre  pendant  toute  la  journée  de  la  veille,  qu'il  a 
RentiàTarrière-bouche  un  f^oût  d*alcool  trÈH-pronoaré.Lefiniôradi 
lavfige^i  Kont  uéanmoiiis  contiiiué^i  Le  pun  devient  moiru  abon* 
dant,  H  e^l  mobs  grumeleux  et  répand  surtout  une  odeur  hmu^ 
coup  moins  repoussante.  De  temps  h  antre  le  pus  est  légèrement 
sanguinolent;  cet  état  na  eomeide  jamai»  avec  une  aggravation^ 
mênie  passagèt-e  des  symptômes  locaux  ou  généraux. 

L@  19  janvier,  l^s  lavagtJ»  siont  faits  au  cinquième  d'alcool 
pur*  La  cavité  se  rétrécit  notablement.  Le  malade  sa  plaint  qun 
cii  lavageïi  brûlent  sa  pîaie  et  lui  occasionnent  des  douleurs  qui 
k  privent  de  sommeil.  L'auscultation  révèle  une  respiration  nor- 
male à  gauche^  peut-être  un  peu  puérile,  A  droite»  sécberesse  en 
haut,  râles  et  l'rotlements  dans  le  re^île  du  poumoii, 

Lavage  h  Teaii  simple  penrlanl  trois  jours,  le  pui*  devient  plui 
abondant  (un  demi'varre)  et  surtout  beaucoup  plus  fétide. 

Le  20  janvier,  lavage  avec  do  Teau  alcoolisée  au  dixième. 

Le  â3  janvier,  lavage  avec  de  leau  alcoolisée  au  cinriuièmo» 

Les  lavages  h  l'eau  alcoolisée  ont  évidemment  diminué  la 
vité  du  kyste  et  modiOé  d'une  fai^m  heureuse  la  quantité  comme 
lai[ualité  de  la  suppuration»  Cependant,  TéLit  resUmt  station- 
naire  dans  le  miiiux^  je  désira  arriver  à  tarir  cette  îîéc ré tion  ot 
fermer  cette  plèvre;  h  cet  clleljo  lente  d'extraire  plus  complè- 
tement le  pus  et  de  laver  pins  parfaitement  la  cavité  du  ky^te 
pleural  h  l  aide  de  Taspi  râleur  h  crémailU  rc  de  M.  Dieulafoy  el 
j€i  prie  ce  nwlecin  d'appliquer  tui-mènie  son  appareiL 

Le  10  février  1873,  mon  j^un^  ami  fxamine  le  malid»  et  fai 
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dans  Id  kyste  pleurai  une  injection  de  70  grammes  d'eau  alcoo- 
lisée. 

Le  iO,  à  sa  visile  du  soir,  M.  Andral,  interne  du  service,  au  lieu 
de  70  grammes  en  injecte  iOO  ave(*  facilité  ;  les  parois  une  fois 
bien  lavées  il  injecte  et  laisse  dans  la  cavité  35  grammes  d'une 
solution  de  .sulfalc  do  zinc  (i  gramme  pour  100).  A  la  suite  le 
malade  a  trcs-mal  dormi,  il  dit  le  lendemain  «  qu'il  avait  eu 
toute  la  nuit  le  feu  dans  le  corps.  » 

Ces  lavages  furent  continués  par  M.  Andral,  du  10  février  au 
^4  mars,  tirant  par  aspiration  le  pus  avant  d'injecter  l'eau  alcoo- 
lisée; le  pus  avarié  comme  qualité  et  comme  quantité.  Un  jour 
on  en  retirait  iO  grammes,  le  lendemain  60.  Le  pus  arrivait  tou- 
joura  avec  une  grande  quantité  de  gaz.  Ce  gaz  pouvait  provenir 
de  trois  sources  :  naître  dans  la  cavité  pleurale  ;  se  dégager  du 
liquide  purulent  sous  l'action  du  vide,  ou  bien  être  attiré  de 
l'extérieur  dans  la  plèvre  au  moyen  de  l'aspiration.  Il  a,  en 
effet,  toujours  été  impossible  de  fermer  complètement  la  fistule 
consécutive  à  Tincision,  et  par  cette  fistule  il  s'est  écoulé  con- 
stamment du  pus  dont  on  n'a  jamais  pu  apprécier  la  quantité. 

Rclativcnu^nt  à  s;i  qualité,  le  pus  a  varié,  et  cela  du  jour  au 
lendemain,  au  point  de  vue  de  la  consistance  et  delà  coloration  : 
tantôt  épais,  tantôt  liquide,  jaune  un  jour,  roussAtre  le  lende- 
main, d'aulrcs  fois  citriii,  trautres  foi^,  niai^  rarement,  sangui- 
nolent. 

On  n'a  pu  faire  que  (|uati'e  fois  des  injections  de  solution 
de  sulfate  de  mw.  et  encore  en  diminuant  la  dose  de  sulfate 
(.)0 centigrammes  pour  100,  au  lieu  de  1  gramme};  toutes  les 
fois  que  ces  injections  ont  été  faites,  le  malade  dit  avoir  passé 
des  nuits  affreusi*». 

Malgré  les  lavages  répétés  (deux  lavages  par  jour  et  trois  in- 
jections par  lavage),  la  cavité  pleurale  n'a  pas  diminué.  M.  Dieu- 
lafoy  avait  injecté  70  grammes  le  10  février,  le  24  mars  M.  An- 
dral  pouvait  injecter  80  grammes  d'eau  alcoolisée.  11  n'y  a  donc 
pas  eu  d  amélioration  locale. 

D'un  autre  t-oté,  l'état  général  devenait  assez  mauvais  de  jour 
en  jour.  Ces  jjivagcs  répétés,  faits  avec  un  appareil  d'une  puis- 
sance assez  considérable,  semblent  avoir  fortement  ébranlé  le 
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malade.  Il  n'avait  pas  hcaycoup  d'appétit  et  le  peu  «[ii'il  avail 
A  dispariK  lia  eu  h  ijlusieiii's  reprises  de  la  diarrhée  et  tous  les 
jours  des  Yornis-semonls  plus  ou  moïm  abondants;  les  traits 
se  sont  excavéîi  et  li*  teint,  de  pile  qu*il  était,  est  dm^nti 
jaunâtre.  Quelque  Fois  aussi,  il  y  avait  un  peu  de  fièvre  le  soir, 
mais  le  Iherniomètre  n'est  jamais  monté  au-dessus  de  38  degrés. 

Contre  la  fièvre,  je  prescrivis  du  sulfate  de  quinine  ;  contre  U 
diarrhée,  des  potions  au  bismuth  et  au  diascordium,  et  contre  les 
vomissements,  des  gouttes  noire.>  anglaisesp 

Le  â4  mars,  j'ai  renoncé  aux  lavages  avec  Tappareil  Dieulafoy 
et  repris  le  siphon  de  Potaîn.  M.  Andra)  introduisit  dans  la  cavité 
du  kyste  Textréniité  d'une  sonde  en  caoutchouc,  ronde^  assez 
longue  pour  que  l'autre  extrémité  pùt  être  ramenée  sur  le  de- 
vant delà  poitrine,  et,  grâce  à  ce  procédé,  le  malade  peut  se 
laver  lui -môme  aussi  souvent  qu'il  veut  avec  le  siphon  de  Potain. 

Depuis  ce  changement  d'appareil  le  malade  va  sensiblement 
mieux,  La  lièvre  ayant  disparu,  on  ne  donne  plus  de  sulfate  de 
quinine,  La  diarrhée  n*est  pas  revenue  ;  il  n'y  a  plus  de  vo- 
missements; les  joues  sont  plus  pleines  et  le  teint  n*est  plus 
jaune. 

En  somme  Tétat  général  est  redevenu  meilleur,  meilleur  mèraô 
qu'il  n'était  le  !0  février.  Quant  à  Tétat  local,  il  est  évidemment 
slatiQnnaire(l)* 

L'histoire  de  ce  malade  est-elle  a^^sea  lamenlable  !  sa  pleuré- 
sie,  méconnue  et  mal  traitée,  donne  naissance  à  un  vaste  épanche- 
ment,  lequel,  grâce  à  une  hygiène  déplorable,  devient  purulent. 
Et  le  pauvre  homme  traîne  ainsi  pendant  dix-sept  mois  sa  collec- 
tion purulente  de  Belgique  eu  France,  jusqu*àce  qu*enUn  on  la 
reconnaisse  et  qu'on  l'en  débarrasse*  Mais  depuis  lors,  rien  n*a 
pu  tai*îr  encore  la  sécrétion  du  pus  ;  et  si  petite  que  soit  devenue 
la  cavité  du  kyste,  elle  reste  toujours  béante,  J'avms  espéré  la 
pouvoir  fermer,  comme  j'ai  réussi  h  le  faire  chez  le  malade  du 
ïi*  42  (2);  voilA  pourquoi  j'avais  résolu  de  mieux  laver  le  kyste  h 

(1)  CelLc  observation  a  uté  soigiuHiBeraent  rHîoueillie  p.ir  M .  CoUts,  externe 
du  service  de  M.  Cadet- Gassicourt,  aiiiai  que  par  M*  Salb,  externe,  et  M* Léon 
Andi^,  iiitDrrip  do  mon  service» 

(î)  Voir,  pJua  liatit,  leçon  XXVlil,  p.  677. 


raido  de  Tappareil  Dieulafoy  ;  mais  cette  première  tentative  a 
échoué.  Je  pensais  h  introduire  dans  le  kyste  une  tente  de  char- 
pie enduite  d'onguent  styrax,  afin  de  fiiire  plus  activement  bour- 
geonner les  parois  kystiques  ;  mais  te  malade  s'est  ah&oluraent 
refnsé  h  tout  nouveau  traitement,  et  j'avoue  que  je  ne  me  sens  ni 
le  courage  ni  le  dmit  d'exiger  qu'il  se  soumottci  à  une  expérience 
dont  je  suis  loin  de  connaître  la  valeur  nirative.  En  somme  cet 
homme  est  un  inlirmc  :  treize  mois  de  Irai  temeaL  le  plus  ration- 
nai n  ont  pu  faire  fermer  sa  plèvre  suppurante  et  c'est  là  un  fait 
à  mettre  encore  au  bilan  de  rexpectation  dans  la  pleurésie 
aîguiï. 

Maio  tenant,  si  le  pieu  ré  tique  est  iuhemikiij:^  la  conduite  à 
tenir  est  fort  simple  au  cas  d'épancbement  purulent  :  il  faut 
s'abstenir,  11  le  faut,  parce  que  la  giiérison,  d^Jîi  problématique 
loi'sque  les  poumons  sont  intacts,  devient  absolument  invraisem- 
blable lorsquUls  sont  envahis  par  les  tubercules.  11  lelatit,  parce 
que  vous  n'avez  mémo  pas  re^pérunce  légitime  de  soulager  le 
malade  pour  un  temps  mt'^me  restreint  ;  tautlis  que  vous  avc^  la 
presque  certitude  de  réveiller  la  fièvre  de  suppuration  Ja  plèvre 
étanl  fondamentidement  de  mauvaise  qualité  et  rorganisma  tout 
disposé  à  s'enllévrcr. 

Happeiaif-vQus  à  ce  sujet  le  malade  du  n"*  dont  je  vous  ai 
parlé  tout  à  l'heure*  Si  réîjant  bemenl  vous  force  la  main  par 
son  abondance  et  que  le  liquide  extrait  ne  soit  que  laileux, 
comme  chcïî  ce  malade  loi^s  de  la  première  [ïonction,  eh  bien, 
traitez  activement  Fhypérémio  pleurale  qui  va  survenir»  alin  de 
Teui pécher  de  sécréter  liu  pus  ou  de  restreindre  la  sécrétion  de 
celui-ci  ;  traitez- la  par  des  ventouses  scarifiées  le  jour  ni6me  de 
l'opération  et  par  des  vésicatoires  les  jours  suivants  ;  traïtez  en- 
core de  la  même  façon,  si  répanchement  est  purulent  et  que  le 
malade  soit  robuste  ;  mais,  franchement,  je  ne  pouvais  guère  agir 
%àsm  pour  notre  malade  du  n"  ^U,  épuisé  par  les  six  suppurations 
consécutives  h  ses  sept  ponctions  :  ce  n'était  plus  qu'une  ruine 
organique, 

» 

Je  ne  veux  pas  quitter  ce  triste  sujet  de  la  pleurésie  purulente 


sans  vous  dire  à  quel  point  elle  est  l'réquenie  chez  les  enfanU. 
Asaurément  la  suppuration  de  la  plèvre  duos  le  jeune  âge  peut 
tenit'  à  ractivité  même  de  la  vie,  à  ce  que  le  nim^  fhrmatwm  y 
procède  uloi-s  plus  rupidemcni  ûiim  le  mal  conimtî  lUius  le  bien  ; 
maiflj  indépendaminent  de  ces  conditions  toute»  physiologiques, 
et  qui  sont  communes  iï  renfanre  en  général,  il  en  ehl  de  pure- 
ment bouiales^el  qui  souL  propres  aux  enlanU  des  pauvres.  \lisèi<a 
sociale  et  misère  physioloffique  marchent  ordinairement  de  con- 
serve, aussi  Torganisme  du  pauvre  n*esL*il  trn|ï  smunnl  f|irun 
pauvre  organisme. 

Combien  la  chosu  esl*elle  plus  vraie  pour  le  petit  enfant! 
Pauweté  de  la  séreuse  et  méchanceté  de  sa  maladie  ;  tendance  à 
la  purulence  de  cette  pleurésie  survenant  cheas  cet  enfant  du 
peuple,  mal  nourri  ^  plus  mal  soigné  encore  ;  que  le  médecin  ou 
point  visité  ou  qu'il  a  traité  par  des  moyens  insîfîtuilanls;  d*abord 
parce  que  la  mode  est  ainsi,  ensuite  parce  que  ni  le  milieu  ni 
les  conditions  tiuitérielles  m  se  prêtent  à  un  traitement  plus 
actît\ 

Quoi  qu'il  en  soit»  la  pleurésie  purulente,  si  fréquente  dans 
les  hôpitaux  de  Tenfance,  Test  beaucoup  moins  en  ville  ;  et  Ton 
peut  avancer  que  les  petits  malades  qui  entrent  à  rhôpit^il  avec 
un  épanchemeut  purulent  n'avaient  pas  été  soignée  avant  leur 
admission.  Ici  encore  je  ne  crains  pas  il'accuser  Texpeetation, 
dont  je  vous  di  déjà  signalé  lamalfuis^mce  rheîs  les  enfants  allectfo^ 
de  pleurésie  (1). 

Ënlin  la  plèvre  de  ce  petit  enfant  a  »u|*puré,  qu*y  faut-il  faire? 
Nous  avons  vu  tout  h  Theure  quVm  peut  la  guérir  à  laide  d'aspi- 
rations successives,  dont  il  a  fallu  jusqu'à  trente-trois  dans  un 
Cjis;  mais  on  en  pourrait  citer  d  autres  où«  au  bout  d'un  an  da 
traitement,  les  ponctions  capillaires  aspira trice»,  répétées  ait- 
quatUe-Hj:  foÏA,  mm  eomptcr  les  ponctions  s/W/f*/*,  n'avaient  pa«» 
aneore  réussi    guérir  le  pelit  malade. 

Par  ces  raisons,  d'accord  avec  M,  Henri  Boger^  je  crois  que 
VécuuiemmU  vontimf  du  pus  est  préférable  à  son  éval  uation  inter- 
mittente par  pouc lions  successives.  Je  ne  saurais  mieux  faire 
• 

(l)  Voir,  dtm  oeUe  jt'çou^  jj,       ut  Ho«  XXVUl,  p.  581. 


que  d6  vou«  ciUar  len  paroles  mêmei  de  mon  cher  maître  eu  pa-» 
tbologie  infanlile, 

a  Voici,  dit  M*  Henri  Roger,  ïm  règten  igue  mm  croyons  de- 
voir tracer  retativonient  au  Irai  le  nie  ni  «le  lu  pleur  éisie  purulente 
chex  les  enfanls  et  aux  indications  de  lu  tlinracoeentèsa  : 

(I  1"  Danîi  len  ats  aigu^,  si  répancbemeal  est  abantlanL,  et  si 
im  pliénoniènes  généraux  graves  pers^isiU^nt  ^ii*  aaieudetnent, 
on  doit  apérer  viLa,  c'eiit*îi-dire  dè$  que  Ton  a  de.s  riiî^^oub  de 
oroîre  qu'il  y  a  du  pu&  en  foyer.  La  lecture  de»  obsemitions, 
d'accord  avec  rcxpérience  journalière,  montre  que  les  chance;» 
de  guérison  sont  en  raison  directe  de  la  précocité  de  Tope* 
ration. 

u  Une  première  ponction  îiera  prati(iuûe  a^t^c  un  trunirl  capil- 
laire, en  évitaut  rinlriifiiirliou  de  l'air  îni  Uït.ivL^n  de  lappareil  dê 
M.  Dieulafoy  ou,  dL>  pi  t  lVu-iice,  du  bsilluu  aspirateur  et  du  petit 
trocurl  de  M*  Potain. 

«  Comme  il  y  a  des  fait^  certains  de  guérison  aprè«  une  ponc^ 
liou  unique,  bien  qu'iU  soient  tre^-rareti,  il  convient,  aprè^ 
récQulement  complet  du  pu«,  de  procéder  4  l'occlufïiion  de  la 
plaie  avec  ou  mm  lavageîi  préalable?*  de  la  plèvre, 

a  Si  la  collection  se  reforme  et  ^'il  «survient  île  nouveaux  acei- 
detitM,  on  fera  une  léconde  ponction  suivie  de  lavages, 

u  La  conduite  h  tenir  ultérieuremeut  fie  pendra  de  la  marche 
de  la  maladie  après  ropérutiun*  Si  rcpancbenient  tCmi  reproduit 
lentement  et  en  moindre  abondance^  on  peut,  se  l»a»ant  mv  Im 
mvcè's  ubteuub  après  deux  ponctions  et  injectioiutt  tenier  encore 
FoecluHion  de  la  pi(|ùi%.  Mai^  û  la  collection  s  est  reformée  abon- 
dante, eu  quelques  jour^,  aprè^i  la  seconde  comme  aprèï  la  pre- 
mière opération^  il  ue  faut  plus  attendre,  et  dès  lor%  il  est  [Am 
sage  d'établir  une  fisiuie  pieiu  o'CtiiaHée  aeee  écQ^einent  mntmu. 

aToute  tentative  ntmvelb  de  thontrocentèse  simple  est  contre- 
indiquée  :  elle  ne  saurait  on  rien  modilier  la  maladie,  et,  par 
contre,  elle  amène  deë  retard.'i  très-|»réjudiciables  à  un  orga- 
nisme épuisé.  H  en  est  de  l'établissement  d*une  mnuk  «  dvfueute 
comme  de  la  trachéotomie  :  plus  on  temporise,  moins  on  laisse 
de  ebiliee^^  favorables  aux  malades. 

Il  Une  1ht ule  permanente  étant  née««iî»air<»,  il  tant  pour  l'éta- 


M8  LES  PLeiRCTItjLES. 

blir  ponctionner  avec  on  trocart  à  hydrocèle  auquel  on  subsUlue 
ensuite  une  canule  d'argent.  Cette  opération  sera  faite  au  point 
qui  nous  a  paru  le  plus  convenable,  à  la  région  antéro-latérale 
du  thorax.  Le  drainage  sera  réservé  aux  enfants  plus  âgés  et  aux 
opérateurs  habiles. 

a  L'instrument  une  fois  en  place,  il  sera  indispensable  de  faire 
des  lavages  à  grande  eau  et  des  injections  médicamenteuses  (dé- 
coction de  quinquina  et  chlorure  de  soude  au  cinquième,  ou  so- 
lution iodée  au  dixième).  Ces  pansements  seront  répétés  une  ou 
deux  fois  par  jour. 

«  Lorsque  après  quelques  mois  la  quantité  du  pus  devenu  sé- 
reux est  graduellement  réduite  à  une  cuillerée  en  \ingt -quatre 
heures,  lorsqu'il  n'est  plus  possible  d'injecter  qu'une  proportion 
également  minime  de  liquide  détersif  qui  ressort  à  peine  mé- 
langé, on  peut  conclure  à  une  rétraction  de  l'abcès  pleural  suf- 
fisante pour  permettre  d'enlever  sans  inconvénient  la  canule.  En 
effet  la  fistule  ne  tarde  pas  à  se  refermer  complètement,  et  peu 
de  temps  après,  la  guérison  est  ordinairement  définitive. 

tt  2*  La  ^conduite  à  tenir  dans  le  cas  d'un  pyothomx  chronique 
est  à  peu  près  celle  que  nous  venons  d'indiquer  pour  le  traite- 
ment du  pyothorax  aigu.  Toutefois,  lorsque  l'épanchement  puru- 
lent est  de  date  ancienne,  les  modifications  de  structure  que 
présente  la  plèvre  sont  trop  profondes  pour  qu'il  soit  permis 
d'espérer  guérir  les  enfants  avec  une  ou  deux  thoracocentèses 
même  suivies  d'injections  iodées.  Il  sera  conséquemment  indi- 
qué de  songer  très-vite  à  placer  une  canule  à  demeure. 

<i  3o  Si,  dans  le  cours  d'un  empyème  aigu  ou  chronique,  spon- 
tanément terminé  par  vomique,  les  accidents  de  purulence  conti- 
nuent ;  si  l'évacuation  du  pus  est  difficile  ets'arrôte,  ou  si  l'on  voit 
survenir  un  pyopneumothorax ,  il  vaudra  mieux,  après  une 
courte  expectation,  établir  une  fistule  pleuro-cutanée.  On  aura 
recours,  dans  ce  but,  soit  à  la  ponction  suivie  du  placement 
d'une  canule  à  demeure,  soit  même  à  l'incision  de  là  paroi  tho- 
racique. 

«  C'est  pareillement  à  cette  incision  qu'il  faudra  procéder  si, 
en  raison  des  signes  physiques  persisUnts  et  de  l'évacuation  in- 
complète des  liquides  accumulés  dans  la  plèvre,  l'on  soupçonnait 
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la  présence  de  produits  épais  (faussei^  membranes  ou  poches  hyda- 
tiques)  et  ne  pouvant  sortir  par  la  canule  métallique. 

Si  Ton  croyait,  d'après  l*ensenible  des  symplfmïeSj  que  la 
pleurésie  est  tuberculeuse,  ce  ne  serait  pas  une  raison  dlnaelion  ; 
il  faudrait  au  contraire  opérer;  car,  un  diagnostic  positif  étant 
dans  certains  cas  presque  imposî^iblet  Ton  ne  doit  pas  laisser  échap- 
per une  chance  de  guéris^iu,  quelque  faible  qu'elle  puisse  être, 
Quand  il  y  a  certitude,  le  médecin  n'a  pas  encore  le  droit  de  res- 
ter inactif;  si  la  dyspnée  est  très-forte,  si  les  phénomènes  générauK 
s'aggravent,  il  y  a  tout  avantîige  h  inlerveair,  puisque  la  terminai- 
son fatale  est  proche  par  le  fait  ni^^nie  de  lu  pleurésie  purulente 
abandonnée  à  la  nature  ;  révacuation  de  répanchement  est  tou- 
Jours  une  condition  meilleure  pour  le  malade,  et  la  suppression 
d'une  aussi  grave  complication  pourni  au  moins  retarder  une  issue 
funeste  (1).  n 

Ce  dernier  précepte,  applicable  aux  enfants,  je  ne  le  crois  pas 
bon  pour  les  adultes,  et  je  vousTai  dit,  d'accord  Ici  avec  M.  Mou« 
tard- Martin  « 

ft  résulte  de  la  pratique  personnelle  de  M.  Henri  Roger  que 
u  rétablissement  de  la  canule  à  demeure  est  'dm^i  le  mode  de 
traitement  qui  donne  les  guérison?^  les  plus  promptes,  à  une  con- 
dition toutefois  :  c*estqu'on  n'attendra  pas  trû|]  longtenipsct  qu'un 
ne  pratiquera  pas  un  grand  nombre  de  ponctions  successives  avant 
de  mettre  en  place  la  (%Tniile*  Chez  un  petit  malade  de  Legronx 
on  ne  la  plana  qu'après  la  vfftgt-tieit^cifme  ponction,  et  il  fallut  la 
laisser  encore  pendant  cinq  mois  et  demi  ;  chez  un  autre  petit 
malade  de  Trousseau  elle  ne  fut  mise  qu'après  cinq  mois,  et  Ton 
ne  put  renie  ver  qu  après  onze  autres  mois, 

4t  De  même  chez  une  petite  tiIle,  ipie  M*  Itoger  opéra  dès  le 
premier  jour  de  son  entrée  h  rhôpitah  le  pyothorax  datait  de  huit 
mois,  et  la  guérisou  ne  fut  complète  qu'après  quatre  autres  mois 
au  moins,  a 

On  peut  voir  au  contraire,  dam  quelques-unes  dm  obmr^ 
valions  de  M.  H,  Hoger,  combien  la  guérison  fut  relalive- 

(1)  H*  Rngt'i',  0e  ta  p!euréiif  chfi  tts  wnfantM  H  ia  thoracùCenttstt  [>.  S(^, 
Paris,  !B7S,  H  tîvîUfmsdvCÂca^^mk  de  médfHnej  1§7i, 


ment  rapide,  pai  ce  que  ropéralioii  avait  pu  ne  pas  être  tardive* 
AiiBi,  chez  um  grande  fille  âgée  de  qiialopxe  ans,  une  première 
tho^acoc6nt^se,  pratiquée  après  six  semaines  de  maladie,  donrui 
lieu  h  rissue  de  près  de  stia:  iîirvs  de  pus!  Trois  jours  plus  Lard# 
une  deuxième  ponction  était  nécessaire,  M.  Iloger  établit  dès  fora 
une  canule  à  demeure  et  la  piérison  était  complète  au  l>oul  de 
denx  mois  et  demi. 

Elle  se  faisait  encore  moins  attendre  chez  une  autre  enfant  âgée 
de  douze  ans  qui,  atteinte  depuis  près  d'un  mois  d'une  pleurésie 
purulente,  avait  déjî\  subi  chez  elle  uoe  première  ponction  qiunze 
jours  auparavant.  A  travers  la  première  plaie  qui  s*était  fermée, 
puis  rouverte,  M*  Koger  plaça  immédiatement  une  canule  métal- 
lique que  l'on  put  enlevei*  après  quarante-neuf  jour»,  et  la  gué- 
rison  suivit  de  près* 

<(  La  plupart  du  temps,  après  plusieurs  ponctions  succeiwiye», 
la  persistance  de^  accidents  force  à  établir  une  listule  permanente. 
Mieux  vaut  donc,  dit  M,  H.  Boger^  avancer  cette  opération  défi- 
nitive. Cliex  une  petite  malade  ï\gce  de  douze  ans,  le  renouvelle- 
ment rapide  de  la  collection  pnndente  néeesiita^  dans  FeqMce  de 
cinq  semaines,  cinq  ponciions,  dont  la  dernière  donnait  encore 
750  grammes  de  pus.  Une  amélioration  notable  ne  fut  obtenue 
qu'après  le  placement  d'une  canule  h  demeure:  la  guérïson  tdJtb 
encore  de  quatre  mois(l),  » 

Ainsi  ponction  d'urgence?,  et  l'urgence  s'iniposant  par  Tabon- 
dance  de  l*épauchenient  —  chez  les  adultes  comme  chez  le»  en- 
fants —  voîlà  qui  est  aus^î  simple  que  logique  et  facile  h  débets 
miner.  Kh  bien,  de  uos  jours,  W  n'en  est  plus  ainsi:  la  ponction 
aspiratrice  est  venue  tout  changer. 

Séduit  par  la  facilité  avec  laquelle  on  pénètre  dans  la  plèrre 
d*un  malade,  sùr  désormais  de  ne  point  manquer  une  opération 
aussi  sinipliliéé  ;  on  vu  est  nrrivé  u  ean?>eiller  et  ù  pratiquer  la 
ponction  de  la  poilrine  dès  qn^on  arail  consUté  i  existence  d*un 
épanchenient,  même  rie  médiocre  abondance  —  et  cela  dan»  It 
pleurésie  aigu&,  voire  dans  la  période  active  de  celle-ci. 
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C'est  là  une  pente  sur  laquelle  on  devait  glisser,  mais  où  il 
importe  que  Ton  s'arrête  ;  il  y  a  péril. 

11  m*est  pénible  d'aborder  un  sujet  où  Je  me  trouve  en  désac- 
cord avec  des  hommes  que  je  respecte  grandement ,  mais  les 
conséquences  de  cette  pratique  sont  telles,  qu'elles  me  forcent  h 
la  combattre. 

Discutons  d'abord,  au  point  de  vue  simplement  rationnel,  cette 
thérapeutique  de  la  pleurésie  aiguë  par  la  ponction,  aspiratrice 
ou  autre. 

La pleui'ésîe  est  un  acte  ;  la  fam^e  membrane  et  Vépanchement  en 
sont  I'effet. 

Vit-on  jamais  un  médecin  raisonnable  s'efforcer  de  lutter  contre 
les  fausses  membranes  pleurétiques,  ou  même  avoir  cette  idée? 
Pourquoi  donc  combattre  l'épanchement?  Pourquoi,  sinon  parce 
qu'ayant  pris  de  certaines  proportions,  il  est  devenu  un  obgtacie 
à  r hématose  ? 

Mais  ce  que  l'on  fait  disparaître  ainsi  ce  n\*}tt  la  pleurésie, 
c'est  un  produit  gênant  de  celle-ci.  En  agissant  de  la  sorte  on  ne 
fait  rien,  absolument  rien,  nmtre  l'acte  inflammatoire;  celui*Gi 
persiste  donc  après  comme  devant  ;  l'extraction  du  produit  n'a 
pas  fait  disparaître  l'agent  de  production;  bien  au  contraire, 
nous  le  verrons  tout  ù  l'heure. 

La  ponction  de  la  poitrine  dans  la  pleurésie  aiguë  n'est  donc 
indiquée  que  lorscju'elle  est  obligatoire,  c'est-à-dire  quand  l'un 
des  produits  de  l'inflammation  pleurale,  Yêfmnrhement,  est  devenu 
tel  qu'il  constitue  un  danger  pour  le  pleurétique. 

Il  est  donc  assez  peu  rationnel  de  considérer  là  ponction 
capillaire  de  la  |>oitrine  comme  un  mode  de  traitement  de  la 
niffiii^.  Cola  est,  et  ne  peut  être,  que  le  traitement 
de  l'effet,  le  traitement  de  l'épanchement;  ou  plutôt  cela  ne 
traite  rien,  cela  fait  disparaître  un  obstacle  et  soulage  le  pleu- 
rétique. 

C'est  donc  quand  il  y  a  entrave  conridérable  à  rhématose, 
c'est-à-dire  quand  l'épanchement  est  deveon  taset  abondant  poor 
gêner  matériellement  cette  fonction,  que  la  ponction  est  indi- 
quée. Mais,  je  le  répète,  on  n'a  rien  fait  poor  la  pieuiéaie  ;  Tapé- 
ration  s'adresse  à  tout  autre  chose. 


MaînLeiiaîit  cette  ponction  csl-elle  toujoui^  innocente  ?  C'est  là 
un  point  de  pratique  qui  reste  à  délermmer. 

Tant  qu'il  y  a  (îôvm,  e'est-à-dire  tant  qiril  y  a  pleurésie  <iîgit§^ 
l'acte  inilanamaloire  ml  identique  h  lui-raônie,  k  plenré^^ie  reste 
active»  et,  comme  Textraction  du  liquide  sécrété  ne  peut  rien 
contre  lacté  sec  ré  Loire,  k  pitnTe  enflammée  sécrète  à  nouveau, 

La  thoracocentèse  n'est  donc  pas  plus?  le  traitement  de  la  pleu- 
résie que  la  trachéotomie  n*est  le  traitement  du  croup*  La  tra- 
chéotomie s'adresse  à  la  slrau^lalion  croupale,  comme  ïa  tho- 
racorentése  à  Tanhémalosie  pleurélique.  Dans  Wm  comme  dans 
Tautre  cas  on  n*a  combattu  qu'un  eïTel  redoutable  de  la  maladie, 
on  n'a  rien  fait  contre  celle-ci;  la  diphlhérie  comme  la  pleurésie 
îfi/Gcto,  c*6st-à-dire  non  touchéeii,  restent  telles  que  devant, 

A  la  suite  de  la  ponction  d'un  épanchemeut  plenrétique 
récent,  il  peut  donc  arriver,  et  il  arrive  en  elfet,  une  de  ces  trois 
choses  :  on  répancliement  ne  reproduit  pas^  w  il  se  reproduit 
tel  quil  èfatt^  ou  il  f^e  reproiiia't  (WtremenL 

11  est  incontci^tâble  que,  dans  tm  certain  nombre  de  cas,  le 
liquide  ne  se  reproduit  pas  à  la  suite  de  la  ponction,  et  qu'ainsi 
le  malade  est  débarrassé  par  Topération, 

Eh  bien,  je  dis  que,  dans  ces  cas,  la  gnérison  aurait  pu  être 
obtenue  par  des  moyens  médicaux  et  sans  paracentèse.  L'obser- 
vation la  p!us  rigoureuse  et  ta  plus  répétée  démontre  assurément 
que  dans  le  cours  de  la  pleurésie,  alors  que  la  maladie  est  encore 
active,  des  épanchemenls,  même  abondants,  se  résorbent  en 
quelques  jours,  et  par  des  moyens  médicaux. 

A  l'appui  de  cette  assertion^  je  pourrais  vous  citer  des  faits 
personnels,  j*aime  mieux  emprunter  le  suivant  h  la  pratique  de 
moncollÈg^ue  et  ami  M,  Gadet-Gassicourt  : 

Une  femme  de  trente  ans,  entrée  le  28  mars  dernier ,  salle 
Sainte-Marie,  nM4,  dans  le  service  de  M.  Cadet-Gassicourt,  pour 
un  embarras  gastrique  fébrile,  allait  en  sortir  guérie  lorsque,  le 
1*^  avril,  puis  le  elle  fut  prise  de  frissons  avec  point  de  côté 
sous  le  mamelon  gauche. 

Dés  le  2  avril,  on  examine  avec  soin  la  poitrine  et  Ton  ne 
constate  rien,  sinon  un  peu  d'obscurité  du  son  à  la  pt^rcussion  de 
la  base  gauche  de  la  poitrine,  en  arrière. 
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Le  lendemain,  la  pleurésie  dont  on  soupçonnait  la  venue  se 
révélait  enfin  par  rexistence  d'une  matité  encore  peu  étendue, 
avec  souille  très-évident  et  égophonie  du  côté  gauche. 

En  mùmc  temps,  le  pouls  était  fréquent,  la  peau  chaude  et  la 
température  axillaire  à  38  degrés. 

On  prescrit  un  large  vésicatoire  et  de  Toxymel  scillitique. 

Les  jours  suivants,  on  pouvait  suivre  les  progrès  graduels  de 
l'épanchement,  et  l'oppression  qui,  au  début,  avait  été  peu 
intense,  augmentait  au  point  que  la  malade  ne  répondait  plus 
que  d*une  voix  entrecoupée  aux  questions  qui  lui  étaient  faites. 

Le  12  avril,  la  malité  se  percevait  en  arrière  jusqu'au  niveau 
de  répinc  de  l'omoplate,  en  avant,  à  partir  de  quatre  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  clavicule;  il  était  évident  que  l'épan- 
chement était  considérable.  La  fièvre  persistait  avec  38  degrés  le 
matin  et  38°,4  le  soir. 

Le  13,  en  raison  des  signes  physiques  et  parce  que  la  pointe 
du  cœur  était  légèrement  déviée  à  droite,  M.  Gadet-Gassicourt 
faisait  observer  à  ses  élèves  qu'on  aurait  pu  pratiquer  la  thoraco- 
centèse;  mais,  parce  que  la  fièvre  existait  encore,  que  la  pleurésie 
était  dans  sii  période  d'acuité,  que  l'épanchement  datait  d'une 
dizaine  de  jours  seulement,  il  pensa  que  la  résorption  en  était 
possible  encore  par  des  moyens  médicaux,  et  peut-être  dans  un 
délai  de  quelques  jours  seulement. 

En  conséquence,  il  fit  appliquer  de  nouveau  un  très-large  vési- 
catoire, prescrivit  une  potion  avec  4  grammes  de  teinture  de 
digitale  et  le  régime  lacté.  Ge  jour-là  môme,  la  malade  se  sentit 
un  peu  soulagée. 

Le  lendemain,  l'oppression  était  moindre,  l'épanchement  n'avait 
pas  augmenté,  la  fièvre  tombait  et  la  température  revenait  à 
37  degrés. 

Du  15  au  17,  on  suivait  de  jour  en  jour  et  avec  le  plus  grand 
soin  la  dimimUion  yraduvUe  de  Véjtanchement  :  la  pointe  du  cœur 
revenait  h  sii  position  normale,  et  la  respirati(m  s'entendait  dans 
une  étendue  de  la  poitrine  chaffue  jour  plus  grande. 

Le  18,  la  malade  pouvait  être  considérée  comme  complètement 
guérie.  II  n'y  avait  plus  de  symptômes  généraux  ;  la  respiration 
s'entendait  dans  tout  le  côté  ganche,  affaiblie,  il  «t mi,  dans  la 
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moitié  inférienref  où  persista  sans  doute  une  couclie  épaîssfi  d« 
fkusâes  membranes. 

Train  semaines  plus  tard,  1â  guérison  ne  s'était  pas  un  §eul 
instant  démentie  (1), 

11  est  diffîcîle  de  trouver  une  observation  plus  probante  :  on 
savait  la  date  écarte  du  début  de  la  pleurésie,  qui  s'était  déve- 
loppée à  l*hô pilai  ;  on  en  avait  Miivi  les  progrès  quotidiens,  el 
si  M.  Cadet* Gassi court  s'abstint  volontairenîeQt  de  pratiquer  Ift 
Ihoracocentèse,  ce  n'est  pas  qu'il  i^orlt  rexlstence  de  l'épan- 
rhernenl  ni  son  iibondanrOt  bien  au  contraire,  mais  c*esl  qu'il 
savait,  d*observaLion  |>ersonnellc ,  qu'à  cette  période  de  b 
pleurésie  m^ii^  rien  n'est  plus  IVéquent  que  de  voir  les  vastes 
épanchemcnls  n'^nicéder  par  le  seul  traitement  médical  conve- 
nablement dirige.  Et  les  événements  firent  voir  combien  ses 
prévisions  élaient  justes  et  sa  conduite  sage  :  en  cinq  jours»  à 
dater  de  celui  où  Ton  discutait  ropportunité  de  la  ponction  de  la 
poitrine^  repant-htmieni  était  résorbé.  Que  ceci  vous  serve  de  leçon! 

Quand  h'  fif/uidene  êe  reproduit pm^  tout  indique  qu*il  aurait  pu 
disparaître  par  de  tout  auUres  moyens  que  la  ponction  de  la  poi* 
trine.  Celle-ci  n'Était  donc  pas  né^vessaire,  la  maladie  pleurétiqut 
n'en  a  pas  élé  notablement  abrégée,  et  il  n'y  avait  pus  utilité  à 
ajouter  la  c  ban  ce  mauvaise,  si  minime  soi  t-clle,  d*une  opération 
à  ceUes  que  crée  déjà  la  maladie. 

Quand  /(*  h'quifkse  reproduit,  il  faut  ou  ponctionner  à  nouveau» 
un  attendre  que  répaochement  se  résorbe,  ce  qu'il  fait  quel* 
quefois;  et  alorâ  h  quoi  bon  la  première  opération? 

Quand  îe  if  guide  .ft?  reproduit  en  changeant  de  nature^  qu'an 
lieu  de  sérosité,  c'est  du  pus  qui  s'est  épanché,  quel  bénéfice  le 
malade  a-t-il  eu  de  TopéraLion?  et  quels  reprocher  le  médecin 
n'a*t*il  pas  à  s'adresser  I  Nous  le  verrous  tout  à  Theure. 

Puisque ,  en  présence  d'im  épancbemenl  pieu  relique  récent  *îl 
alors  qu'il  y  a  fièvre  ou  un  étal  aigu  qui  s*en  rapproche,  c'est-è- 
dire  alors  qu'il  y  a  hypérémie  de  la  plèvre  ou  un  grand  état 
d'activité  de  celle-ci,  on  peut  espérer  que  la  séreuse  sera  ca- 
pable de  résorber  sponlanémeul  le  liquide;  et  puisque,  d'autre 


(i)  Observutioti  rfcueillii^  par  M,  Hirne,  int^^rRe  ûn  îer¥i<nit 
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part,  on  n'est  jamais  sûr  que  l'épanchement  ne  se  reproduira 
pas,  pourquoi  ne  pas  rester  médecin  ?  et  à  quelle  fin  tenter  une 
aventure  chirurgicale  dont  le  bénéflce  n'est  rien  moins  que  cer- 
tain et  qui  présente  au  contraire  les  chances  mauvaises  d'une 
opération  quelle  qu'elle  soit? 

Vainement  citera-t-on  des  faits  —  et  en  tel  nombre  qu'on 
voudra  —  de  guérison  à  la  suite  d'une  seule  ponction  pratiquée 
quelques  jours  seulement  après  le  début  de  la  pleurésie  ;  je  ne 
vois  dans  ces  cas  heureux  que  des  faits  où  la  résorption  aurait  eu 
lieu  par  tout  autre  moyen  que  la  ponction,  et  par  un  traitement 
médical  ou  la  marche  naturelle  de  la  pleurésie.  La  guérison  de  la 
pleurésie  s'est  alors  effectuée  malgré  l'opération. 

Tandis  que  dans  les  cas  incontestables  où  la  transformation  et 
l'aggravation  de  la  maladie  ont  suivi  la  thoracocentèse,  celle-ci 
seule  est  à  incriminer. 

En  effet,  la  ponction  capillaire  dans  la  pleurésie  aiguC,  j'en- 
tends pendant  qu'il  y  a  fihre  et  pour  tirer  de  petites  quantités 
de  liquide  seulement  —  alors  que  le  médecin  n'a  pas  la  main 
forcée  par  l'abondance  de  l'épanchement  —  cette  ponction  est- 
elle  toujours  innocente  ? 

Hardiment  je  réponds  non  I 

Irrationnelle  en  ce  sens  qu'elle  ne  combat  qu'un  effet  de  la 
pleurésie  et  reste  impuissante  contre  l'acte  sécrétoire  ultérieur, 
elle  est  malfaisante  en  cet  autre  sens  que  la  sécrétion,  primitive- 
ment séreuse,  peut  changer,  et  change  souvent  de  nature,  pour 
devenir  purulente.  Que  s'est- il  passé?  En  quoi  la  perforation  par 
le  trocart,  même  capillaire,  de  la  plèvre  enflammée,  a-l-elle  pu 
modifier  à  ce  point  l'acte  inflammatoire,  que  c«lui-ci  change  de 
type  et  fasse  du  pus  au  lieu  de  faire  de  la  sérosité?  L'hypothèse  la 
plus  vraisemblable  me  semble  être  la  suivante  : 

La  phlegmasie  d'une  membrane  séreuse  quelconque  a  pour 
condition  primordiale,  nécessaire,  obligatoire,  une  hypérémie.  Or 
cette  hypérémie  passe  (fautant  plus  volontiers  au  mode  hypercri- 
niquf  que  la  fon(*tion  physiologique  de  la  séreuse  est  de  sécréter  de 
la  sérosité.  En  conséquence,  Thypérémie  inflammatoire  n'est  que 
l'exagération  de  l'hypérémie  nécessaire  à  toute  sécrétion;  d'où  il 
suit  qu*on  n'a  au  fand,  dans  l'inflammation  d'uue  séreusCt  qu'une 


hypérémie  sécrétoire  pîtihalogique  ou  exagérée,  au  lieu  d*i 
hypéréiiiie  sécrétoire  physiologique»  e/est-à-dire  enfin  une  sét:Té- 
lion  exagérée,  au  lieu  d'une  sécrétion  normale  limitée  à  de 
cerLaînes  proportiom. 

Le  but  du  médecin  devrait  donc  être  de  combattre,  pour  la^ 
diminuer,  cette  hj^pérémie  inflammatoire  ou  exagérémeiii  sécré-fl 
tante,  et  cela  par  les  autiphlogistiques,  les  révulsjfe  et  les  dérivïi- 
Ufs.  Mait^  s'il  soutire  le  liquide  exsudé  sans  rien  faire  contre  l'hy- 
pé  ré  raie,  il  lais^  ccUe-ci  en  Tétatj  de  sorte  que  les  vais-seaui 
hypérémiés  sécrètent  à  nouveau  et  que  la  sérosité  sera  d'autant 
plus  riche  en  éléments  figurés,  c'est-à-dire  en  leucocytes,  que  le* 
vaisseaux  seront  épuisés  davantage  ;  et  il  adviendra  pour  la  plèvre^ 
hypérémiée  physiologiquement  à  la  suite  de  ces  traites  succes^J 
sives  ce  quil  advient  pour  la  mamelle  hypérémiée  phj^siologi- 
quement  dans  le  cours  mCmc  de  Tacte  séerétoire  physiologique* 
En  effet»  si  Ton  met  h  part  les  divers  produits  que  l'on  obtient 
successivement  dans  une  mCme  traite,  on  voit  que  les  derniers 
produits  ohtenus  sont  infiniment  \}\m  riches  en  globules  de  graisse 
que  les  premiers  produits,  qui  sont  beaucoup  plus  riches  en  eau. 
Au  lieu  de  la  sécrétion  physiologique  du  lait  par  la  mamelle,  sup- 
posez la  sécrétion  pathologique  de  la  sérosité  par  la  plèvre  en- 
flammée, vous  comprendrez  que  les  dernières  traites  obtenues 
des  vaisseaux  pleuraux  épuisés  par  la  ponction  soient  également^ 
plus  riches  en  leucocytes, 

Au  fond  le  phénomène  me  paraît  analogue,  sinon  identique,^ 

Ou  bien  encore,  et  la  chose  a  peut-être  une  analogie  plus 
prochaine,  il  se  passe,  pour  la  plèvre  hypérémiée  par  la  phlogose 
et  morbidement  sécrétante^  ce  qui  s'accomplit  dans  la  mamelle|fl 
graduellement  épuisée  par  uoe lactation  prolongée:  le  lait,  dana^ 
ce  cas,  devient  de  plus  en  plus  riche  en  globules  dégraisse  ;  seu- 
lement poiu"  la  plèvre  malade,  qu^épuisent  ces  traites  chirurgi- 
cales, ce  sont  des  globules  de  pus  qui  abondent  de  plus  en  plus 
dans  le  produit  de  sécrétion. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  comparaison,  les  faits  sont  là  qui  révè- 
lent, dans  un  nombre  notable  de  cas,  cette  succession  de  phé- 
nomènes :  pleurésie  aiguï^  séreuse,  ponction  de  la  plèvre,  pleu- 
résie devenue  pumknfp. 
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Âinsj  MM.  Bucquoy,  ChaulTard  et  Bourdon  ont  eu  l'occasion 
d'observer  des  cas  de  pleurésie  simple  devenue  purulente  après 
une  première  thoracocenttse*  M,  Riche t  a  dû  faire  Topératiou 
de  Fempyème  chez  deux  malades  de  Î116tel-Dieu,  poncUonnéSj 
dans  un  service  de  médecine,  pour  une  pleurésie  aiguë  séreuse 
d';d>ord  et  dei^  plus  simples  h  rorîgine,  mais  qui  devint  purulente 
à  la  suite  de  la  Ihoracocenlèse  que  ne  nécessitait  pas  Tabondance 
de  répanchement  \  les  deux  malades  succombèrent.  Je  vous  ai 
cité  les  exemples  de  suppuration  de  la  plèvre  survenue  dans 
mon  service,  à  la  suite  de  la  thoracocentèsej  chez  notre  n"  11  (1), 
noire  n**  ^U  (â),  le  malade  que  j'ai  opéré  dans  1l^  service  do 
M*  Bourdon  (3),  et  enfin  le  prisonnier  de  Mazas  {4)< 

De  son  côté,  M.  Ghassaignac  a  pu  parler  en  pleine  Académie 
de  u  la  thoracocentèse  comme  cause  des  épancïiements  purulents 
dans  la  plèvre  ;  »  et  je  suis  bien  de  son  avis  ;  ayant  vu,  personnel- 
lement vu,  dans  certains  senices  d'hôpital,  à  la  suite  du  la  ponc- 
tion faite  dans  des  cas  de  pleurésie  aiguî*,la  reproduction  à  coui-t 
terme  de  la  sérosité,  qu'on  extrayait  de  nouveau,  mais  qui  était 
laiteuse  cette  fois  ;  la  reproduction  plus  rapide  encore  de  la  sécré- 
tion, une  deuxième  récidive  de  Textraction,  mais  cette  fois  c'était 
du  pus  que  l'on  retirait. 

D'autre  pîirt,  le  malade  allait  comme  sa  plèvre,  de  mal  en  pis, 
et  trop  souvent  Topération  de  Tempyèmu  devenait  urgente  ;  elle 
éUiit  faite;  alors  le  malade  moujait*  C'est  tout  une  autre  alTaire, 
en  effet,  que  Topération  de  Vempyéme  faite  chez  un  malade  fé- 
bricitant  et  cher  un  malade  apyré tique,  pour  un  cas  aigu  ou 
pour  un  cas  chronique, 

Stokes  et  WaLson  avaient  objecté  contre  l'emploi  de  la  para- 
centèse de  la  poitrine  que  ropération  ptnirniil  bien  convertir  un 
épanchement  séreux  en  épanchement  purulent,  et  leur  crainte 
s'est  réalisée  au  cas  d*épanchement  aigu*  Vcrgety  (de  Bordeaux), 
qui  ne  peut  nier  le  ftiit,  ne  veut  pas  qu'on  en  accuse  Popération, 
Et,  pour  disculper  la  ponction  de  la  poitrine  dans  la  pleurésie, 

(il  Voir  ttliii  hAuÈ,  t^^oi»  XX  Vm,  il.  573- 
ii)  Voir  pïtu  bmi,  le^oii  XXX,  p. 
i%)  Voir  fvlus  hftut,  leçou  XXVIlï,  p.  5*i». 
{4)  Vûir  plun  haut,  leçon  XXIX,  p.  m. 
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il  fait  ob^^erver  que  jamai*  la  (joni^tion  du  ventre  dans  raseile  m 
produit  semblable  résiiUitL  Pouiquoii  dU-il  aloi^s,  si  le  Lracarl 
était  cause  de  la  suppuration^  ne  realrainerail-il  jamais  thm 
rascite,  si  multipliées  que  soient  lea  pondions»  et  la  provoque- 
raît-îl  dans  la  pleurésie?  k  Pounpioi  ct5tle  gt'uèse  abondante  de^ 
leucocytes  dans  le  deniii^r  cas?  dit-il  encore*  ^om  rîg:noron$ 
absolument  »  Je  n'^fiunda  que  les*  faits  ne  mni  pas  campa- 
fables  !  il  s  agit  d'hydmpisie  ûam  un  cas,  de  phlegnia^ùo  dam 
rentre  ;  b  liquide  ascitique  mt  purement  ïiéreux,  Landim  que  le 
liquide  pleurçlique  contient  normalement  des  leucocytes,  dr 
aorte  que,  dans  m  dernier  cas»,  la  translormation  du  liquide  de 
sérosité  inflammatoire  en  lérosité  puruleule  n'est  plus  qu'une 
alTaire  de  quantité  dann  la  proportion  dcï^  i^lobules  blancs. 

Pensex-vous  d'ailleurs  quo  la  ponction  aspiratrice,  môme  ca- 
pillaire, ne  puisse  être  suivie  de  stippu ration?  La  réponse  esl 
donnée  par  la  chirurgie  cuntemporaine. 

S'il  était  une  membrane  séreuse  dont  la  |iouclion  a^ipiralrice 
transformât  un  é  pane  bernent  nutt  inflmnmaim»^  en  épancbement 
purulent^  sans  autre  coïncidence  que  le  fait  de  la  pouctioUi  il 
tous  paraîtrait  bien  évident  que  cette  opération  seule  est  tntér* 
Tenue  dans  la  modificHtion  si  profonde  de  la  maladie  primitive* 
Eh  bien,  cette  membrane  tséreuse  existe  et  la  transforma iion 
dont  je  parle  a  été  observée  :  il  s*agit  de  la  tunique  vaginale  et  de 
rbydrocèle.  Mou  ami  M*  Duplay  a  vu  deux  fois  la  suppuration 
de  la  tunique  vaginale  sui-venir  à  k  suite  de  la  ponction  asipi- 
ratrice  pratitjuée  pour  hi  cure  de  Thydrocèle  simple. 

Dans  un  de  ces  faits,  ou  M,  Duplay  fut  appelé  pour  conjurer  les 
accidents,  Taspiration  avait  été  pi*atiquée  cependauL  par*  un 
médecin  des  plus  babitués  à  cette  opération.  Â  la  cinquième 
ponction  aspiratrice,  la  tunique  vaginale  t^' enflamma  et  l'infl^jim' 
mation  devint  pblegmoneuse.  Quand  on  demanda  le  secoure»  de 
M.  Duplay p  le  scrotum  avait  acquis  im  très-grand  volume ,  il  était 
rouge p  cndématié  ;  la  tunique  vaginale  était  fortement  distendue 
par  du  pus.  La  fièvre,  intense^  étiiit  accompagnée  de  symptômes 
d'adynamie  fort  graves* 
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M.  Duplay  tut  obligé  de  fendre  largement  de  haut  en  bas  le 
scrotum  ainsi  que  la  tunique  vaginale  abcédés;  et  la  guérison  ne 
fut  obtenue  qu'après  six  semaines  environ  d'un  traitement  qui  ne 
fut  pas  sans  difûculté  ni  sans  angoisse. 

Hemarquez,  je  vous  prie,  la  modification  profonde  imprimée 
au  travail  morbide  :  il  s'agissait  d'une  hypercrinie^  d'une  sécrétion 
exagérée  de  la  séreuse,  d'un  flux  et  non  d'une  phlegmasie  ;  or 
voici  que  le  nism  morbide  est  à  ce  point  changé  qu'il  est  trans- 
formé non  pas  seulement  eu  phlegmasie,  mais  en  phlegmasie 
SUPPURANTE  ;  de  sorte  qu'au  lieu  de  sécréter  de  la  sérosité,  c'est  du 
piis  que  la  membrane  séreuse  fabrique. 

Et  il  n'y  a  (rinlcrmédiaire  entre  ces  phénomènes  successifs  et 
si  différents  que  cette  toute  bénigne  opération,  la  ponction  avec 
l'aiguille  et  l'aspiration. 

Or  ne  comprenez-vous  pas  que  ce  qui  se  passe  pour  la  tunique 
vaginale  ptMit  s'effectuer  pour  la  plèvre  ?  et  que  si  l'aspiration  peut 
métamorphoser  un  processus  morbide  étranger  à  l'inflammation 
en  l'inflammation  la  plus  exagérée  qu'il  soit  possible  d'observer 
—  la  phlegmasie  suppurante  —  à  fortiori  le  pourra-t-elle  faire, 
cette  opération,  au  cas  où  la  séreuse,  étant  primitivement  en- 
flammée, se  trouve  sur  la  voie  de  la  suppuration,  et  n'a  qu'un 
degré  à  franchir  pour  y  arriver  ?  C'est-à-dire  enfin  que  la  ponc- 
tion aspiratrice,  capable  de  faire  suppurer  la  tunique  vaginale 
au  cas  d'hydrocèle,  peut  à  plus  forte  raison  faire  suppurer  la 
plèvre  au  cas  de  pleurésie. 

Assurément  la  ponction  dans  la  pleurésie  aigud  n'amène  pas 
constamment  ces  résultits  ;  s'il  en  était  ainsi,  on  se  serait  arrêté 
dès  les  premiers  faits;  mais  elle  les  produit  incontestablement 
dans  un  nombre  de  cas  assez  considérable  pour  qu'il  soit  temps  de 
jeter  le  cri  d'alarme. 

Vous  comprenez  que  les  plus  élémentaires  convenances  s'oppo- 
sent à  ce  que'je  vous  cite  les  résultats  personnels  des  médecins 
qui  ponctionnent  la  poitrine  dans  la  pleurésie  aiguS  ;  mais  si  je  ne 
le  fais  pas,  au  moins  puis-je  invoquer  ici  la  dénonciation  ano- 
nyme de  la  statistique  ;  or  voici  ce  que  disent  les  chiffres  dans 
leur  impassible  éloquence  : 
De  1867  à  i873,  la  mortalité  par  la  pleurésie,  dans  les  hôpitaux 


tic  Paris,  pour  le  premier  trimestre  do  ces  années,  a  mhl  b 
pro|;(ressiion  régulièretiienl  croissanUî  que  voici  : 

184j8  l!,5t  —  iÛO  — 

18tii>  ll;U  —  100  — 

1870  1*,04  —  100  — 

un  13,40  100  — 

\m  I5,HW  —  100  —  {I) 

On  voil  que  le  chiffre  de  la  mortalité,  déjà  très^notablemenl 
croissant  pour  1872,  s'élève  brusquement  en  1873^  année  oh  Ton 
a  fait  le  plus  de  thoraeocentèses  sous  le  cîel  do  Paris. 

Les  statisticiens  objecteront  peut-Mre  que  les  numbresî  ne  sool 
pas  assejf  considérables  ni  les  années  assess  nombreuses.  Mah 
d^abord  les  chiffres  des  pleurétiques  pour  les  six  années  analy^é^s 
sont  sullisanunent  élevés  et  ansez  analogues  pour  que  la  pro- 
portion des  mortalités  soit  comparable»  Ainsi  Ton  a  : 

1er  trimettr»,  PteuriAle*.  Dâoèf  ^ 


1868  301  â5  HM 

1S70  ^IG  U  HM 

ISTi  âli5  U  IBjSO 

I87B  lîiJ»  40  i5»1}9 


Vons  voyez  dans  ce  tableau  que  les  chillVes  des  pleurétiques 
pour  4867  et  1872  sont  absolument  les  mêmes  (266  et  265)  et  que 
la  mortalité  est  pour  Tannde  1867  de  21,  tandis  qu'elle  est 
de  34  pour  1872;  et  il  n'y  a  entre  ces  deux  trimestres,  si  sem- 
blables au  point  de  vue  de  leurs  pleurétiques  et  si  dissemblables  h 
celui  de  leurs  morts,  d'autres  différences  thérapeutiques  que 
rintroduction  en  1872  de  la  tboracocenlèso  dans  le  trailement 
de  la  pleurésie  aiguO,  En  1873,  c'est  bien  une  autre  chose:  au 
lieu  de  266  pleurétiques,  il  y  en  a  un  peu  plus,  293  ;  aiais  combien 
la  raortiilîté  s'est -elle  plus  encore  élevée  ;  il  y  a  46  morts  au  lieu 
de  2r!  Faut-îl  donc  des  hécatombes  d'êtres  humains  pour  con- 
clure? 

Quant  aux  partisans  de  la  thoracocentèse  dans  la  pleurésie 

(1)  Beanier,  Cmpiés  rtndus  metmiels  la  Commission  des  tmtadiês  n^^nanits^ 
daaa  V Union  médicale^  0  mai  1878. 
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aiguC,  ils  aiment  mieux  accuser  de  cet  accroissement  si  brusque 
et  tellement  significatif  de  la  mortalité  l'influence  mystérieuse  de 
je  ne  sais  quels  changements  sur^'enus  dans  les  a  conditions  clima- 
tologiques  ou  dans  les  conditions  physiologico-pathologiques  de 
la  génération  actuelle  »  (et  cela  dans  l'espace  de  six  ans  !  et  sous 
nos  yeux  mêmes  qui  n'y  ont  rien  vu!)  — ils  aiment  mieux  c^la, 
dis-je,  que  de  croire  à  l'influence  néfaste  et  toute  matérielle  de  la 
ponction  de  la  poitrine  :  il  n'y  aurait  entre  la  mort  plus  fréquente 
et  le  traitement  nouveau  qu'une  coïncidence  toute  fortuite  !  Eh 
bien,  je  n'hésite  pas  à  croire  que  si  les  rapports  eussent  été  dif- 
férents, si  la  mortalité  fût  devenue  moindre  en  même  temps  que 
la  thoracocentèse  se  généralisait,  on  n'eût  pas  manqué  d'en  attri- 
buer le  glorieux  bénéflce  à  la  ponction  de  la  poitrine. 

Ainsi,  en  six  ans  la  mortalité  des  pleuré  tiques  a  doublië  dans  les 
hôpitaux.  On  ne  peut  guère  admettre  qu'en  une  aussi  courte  pé- 
riode de  temps  la  plèvre  des  Parisiens  soit  devenue  plus  mal- 
saine ni  que  les  conditions  atmosphériques  de  Paris  se  soient 
profondément  altérées,  nous  pouvons  même  dire  qu'il  n'en  est 
rien  pour  ces  dernières  ;  or,  comme  dans  le  résultat  final  la  thé- 
rapeutique entre  bien  pour  une  certaine  part,  que  celle-ci  s'est 
brusquement  modifiée  par  l'intervention  chirurgicale,  c'est  logi- 
quement cette  intervention  qu'on  peut'accuser  —  et  je  le  fais  (1). 

Mais  ce  n'est  pas  la  thoracocentèse  pratiquée  au  cas  de  pleu- 
résie aiguC  que  j'incrimine  seulement,  c'est  la  thérapeutique 
générale  de  cette  affection. 

Il  y  a  quarante  ans,  Louis  pouvait  dire  que  l'on  ne  mourait 
pas  de  pleurésie  aiguë,  et  il  citait,  îi  l'appui  de  ses  paroles, 
150  cas  tous  terminés  par  la  guérison  ;  ce  qui  prouve  au  moins 
qu'alors  il  mourait  peu  de  pleurétiques.  Sur  21  cas,  empruntés  à 
la  CUniqw»  de  Bouillaud  pour  1837,  il  n'y  a  qu'un  cas  de  mort,  et 

(1)  (>  qiio  j'.'ii  vu,  <l<'s  hommes  considérables  l'ont  observé,  entre  autres,  et 
pour  ne  citer  h-s  plus  éminents.  parmi  1rs  médecins,  MM.  Ilartly,  Roger 
et  Kmpis;  parmi  les  cliirurjcu'ns,  MM.  Oosselin,  Richel  et  Dolbeau.  J'invoque 
ici  leur  lémoÎKiiatre.  —  Voir  d'ailleurs,  pour  les  résultfits  de  la  thoracocentèse, 
les  discussions  académiques;  et  j'éprouve  ici  le  p^rand  regret  de  me  trouver  en 
dissidence  aviM-  un  hommi-  considérable,  M.  Béhier  {fiulUtini  de  V Académie  de 
mMecine  pour  1 872  ;  Comptes  rendus  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
dans  Union  médicale,  passim,  1872). 


O^éitit  im  eu  ttioepUonnellement  |y;ra?e  ;  en  admetUiitt,  et  c'«st 
être  généreux»  que  la  roortalîté  fût  restée  h  même  pour  100  cas, 
on  aurait  une  proportion  de  5  pmir  100.  Eh  bien,  en  I86tî,  celte 
mortalité  étiiit  de  7,93  ou  8  à  iièâ-peii  près,  dani^  l&s  hôpitaux  de 
Paris,  pour  lu  pleurésie  en  général  (I).  C'est-à-dire  que  la  mortalité 
avait  augmenté  tli^  plus  ô'nn  iieti.  Vousvenai  de  voir  cb  qu'elli^ 
mi  devenue  depuis  I8GG  ! 

L*érysîpèla  lui  iium  !»'est  montré  plus  meurtrier,  PerL^ez-vou^ 
que,  comme  la  pleurésie,  îl  soît  devenu  réellement  plus  grave? 
e'est-îVdire  que  la  peau  des  Parisiens  se  soit  aussi  maleiicon* 
ireus€ment  altérée  que  leur  plèvre?  Eu  vérité,  ee  qui  est  gi'ave, 
c'est  la  façon  dont  on  soigne  rafTeciiou.  On  ne  sait  plus,  quand  il 
le  faut,  traiter  antiphlogisliqueinentrérysipèle,  et  l*éryslpélateux 
iurconiba  alors  pour  la  plus  grande  gloire  doctrinale  de  l'in- 
fecitim  et  de  la  »im'ifktté  ! 

Uuelle  conclusion  déduire  de  tout  ceci,  sinon  que  le  iraiteiuent 
de  nos  jours  vaut  moins  que  celui  du  passé  ?  C'est  ce  que  je  v'uus 
ai  dit  dans  tout  le  cours  de  ces  letjom,  et  c'est  au  roml  pour  le 
dire  que  Je  les  ai  faites. 

Ehbieii^  je  l'espère,  dans  la  campagne  conti*eta  thérapeutique 
moderne  des  pblegmasies  que  j'ai  commencée  ï^eul,  j'aurai 
bientôt  des  compagnons! 

En  résumé,  dans  ces  vingt  dernières  années,  on  a  cessé  de  trai- 
ter la  pleurésie  idguë  par  les  émissions  sanguines,  et  les  épan- 
chemenLs  abondants  de  la  pjcvre  sont  devenus  inBniment  plus 
fréquentâ. 

Il  n*y  a  pas  là,  suivant  moi,  une  simple  coïncidence,  mais  une 
corrélation  de  cause  à  elfet  j  je  le  crois  et  je  le  dis, 

11  me  paraît  qu*il  y  a  lieu  de  i^venir  à  la  thérapeutique  tradi- 
tionnelle ;  je  le  dis  et  je  le  pratique. 

tl  est  une  chose  pire  encore  que  Texpeclation  ou  une  théra- 
peutique équivalente  dans  la  pleurésie  aiguë»  c'est  son  traitement 
par  les  ponctions  successives  ;  les  faits  cliniques  et  les  résultats 

(1)  E.  Bo&mer,  Cgmp^«i  r§n4m  mm\iU9U  de  la  Cûmmiiiiûn  drt  malaâki  ré' 
gmnUi^  sixième  fascicule,  1872,  p.  59*  Psrlt,  1S7I. 
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mortuaires  le  démontrent.  Cette  méthode,  je  la  rejette  absolu- 
ment, à  moins  que  Tabondance  de  Tépanchement  au  cas  de 
pleurésie  aiguG  no  force  décidément  la  main. 

Quand  Tépanchement  est  constitué  et  qu'il  est  abondant,  que 
la  fièvre  est  depuis  longtemps  tombée,  qu'en  un  mot  il  n'y  a  plus 
de  pleurésie,  le  seul  traitement  rationnel  et  efficace  est  l'évacua- 
tion du  liquide  par  la  ponction  de  la  poitrine.  Toute  espèce  de 
traitement  médical,  révulsif  ou  dérivatif,  est  aussi  déraisonnable 
qu'il  est  impuissant. 

Le  procédé  de  paracentèse  est  à  peu  près  indifférent;  cepen- 
dant la  ponction  capillaire  avec  vide  préalable  devra  être  préférée, 
puisqu'elle  est  infiniment  plus  facile  et  qu'elle  s'effectue  sans 
douleur. 

Quant  au  traitement  de  la  pleurésie  purulente,  il  doit  être 
exclusivement  chirurgical,  et  ici  tous  les  procédés  opératoires 
comptent  des  succès  :  aspiration  pure  et  simple  répétée  un 
nombre  indéfini  de  fois  ;  aspiration,  puis  injection  médicamen- 
teuse ;  établissement  d'un  siphon  à  demeure  avec  lavage  quo- 
tidien de  la  plèvre  ;  drainage  de  celle-ci  ;  enfin  opération  de 
l'empyèmc. 

La  statistique  comparative  est  à  faire  et  il  se  passera  un  long 
temps  avant  qu'elle  soit  faite  et  qu'elle  soit  probante,  car  les  pleu- 
rétiques  sont  loin  de  se  ressembler,  même  quand  ils  ont  du  pus 
dans  la  poitrine.  Ce  qu'il  faut  en  attendant,  c'est  s'inspirer  de  ce 
qui  est  le  plus  rationnel  ;  or  la  méthode  de  Taspiration  répétée 
ne  Test  pas;  si  elle  compte  quelques  succès,  c'est  certainement 
malgré  Minerve,  car  elle  entretient  le  travail  de  suppuration  sans 
rien  faire  pour  l'entraver. 

La  méthode  de  l'aspiration  suivie  des  injections  médicamen- 
teuses remplit  précisément  cette  indication  de  provoquer  un  effort 
curatif  ;  à  ce  titre  elle  est  rationnelle  et  les  événements  en  ont 
prouvé  refficacité. 

Il  en  est  ainsi  de  la  méthode  du  siphon  laveur  ;  peut-être  est- 
elle  moins  douloureuse  que  la  méthode  de  l'aspiration,  qui  a  de 
son  côté  l'avantiige  de  permettre  un  dosage  plus  exact  de  l'injec- 
tion et  une  évacuation  plus  (*omplète  de  la  plèvre. 

Quant  à  l'opération  de  l'empyème,  elle  reconnaît  pour  indica- 
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iioDs  spéciales  la  présence  dans  l'épanehement  de  matières  telles 
que  d*é paisses  fausses  membranes,  ou  des  rorps  étrangers. 

Seule,  la  méltutde  de  Taspi ration  répétée  dans  la  pleurésie 
aiguë,  alors  qu*il  y  a  fî^vre  encore  el  que  Tépanchemenl  es^i  peu 
abondant,  esài  h  réprouver  complètement. 

Le  service  qu'aura  rendu  riLspiration  appliquée  à  Ir  pn  ne  lion 
de  la  poitrine —  et  il  est  considérable  — ce  sera  d'avoir  mis  celle 
opération  à  la  portée  des  plus  maladroits  ou  des  plus  timorés  ; 
et  d*aToir  ainsi  permis  de  sauver^  par  la  paracenlèse  s%implifice, 
des  nialadcs  que  leur  épancbement  abondant  |)ouvait  conduire  ;\ 
la  morL 

Celte  chose-là  seule  lestera,  et  c*est  assez. 

Ce  qu'on  devra  oublier,  ce  sont  les  excès  de  thérapeutique  chi- 
rurgicale auxfpiek  la  découverte  de  Taspiration  aura  iBonieii- 
tanément  entraîné  les  médecins  dans  le  traitement  de  la  pleurésie 
aiguë. 

Je  ne  veux  pas  terminer  celte  leçon  sans  vous  faire  voir  eom* 
ment  les  idées  peuvent  se  dénaturer  avec  le  temps,  et  comment 
une  doctrine  médicale  vraie  peut  arriver  h  ùivi^  faussée  :  Trous- 
seau avait  nettement  précisé  comme  indication  de  la  thoraco- 
centése  Texcessive  abondance  de  répancbcmcnt  et,  en  grand 
médecin  qu'il  était,  il  Ti*y  avait  vu  qu'un  expédient  immédiat 
pour  un  supi^me  péril  ;  —  c'était  im  bien. 

De  nos  joui*s,  grisé  en  quelque  sorte  par  la  facilité  avec  îaquelle 
on  pénètre^  sans  danger  pour  ta  répuUition  de  l'opérateur,  mais 
non  sans  péril  pour  Topé  ré,  dans  la  cavité  de  la  plÈvre;  oubliant 
complètement  la  donnée  primitive  qui  seule  était  juste  ;  mécon- 
naissant la  pathologie  des  séreuses  malades;  peu  souciçux  de 
les  irriter  davantage,  d'augmenter  la  sécrétion  morbide  en 
soustrayant  le  liquide  au  fur  et  h  mesure  qu'il  est  sécrété,  de 
spolier  ainsi  l'organisme  par  la  plèvre,  de  dcnaLurei"  le  produit  en 
aggravant  Tinila  mmalion  et  de  transformer  une  pleurésie  simple 
en  une  pleurésie  purulente,  on  mpire  le  liquide  dès  qu'il  en 
existe  dans  la  plèvre  ;  —  c'est  positivement  un  mal. 


TRENTE  ET  UNIÈME  LEÇON. 


LA.  PNEUMONIE  DU  SOMMET 

Du  chagrin  dans  les  maladies.  —  Pni>umonie  du  SDinmct,  condition  matérielle 
di»  la  mort  flit'z  les  vieillards,  les  ivropncs  ou  les  déprimés.  —  Actionr-du 
froid  sur  l'organisme  vivant.  —  Pneumonie,  maladie  générale  où  le  froid 
n'intervient  que  comme  cause  occasionnelle.  —  Puissance  plus  grande  de 
l'opportunité  morbide.  —  Bassesse  histologique  et  faible  résistance  vitale  du 
poumon,  instrument  de  physique.  —  Fonctionnement  et  vitalité  moindres 
encore  des  sommets  pulmonaires.  —  Accidents  graves  de  la  pneumonie  du 
.sommet  dus  à  la  gravité  même  de  l'état  général  antérieur.  —  Pneumonie  du 
sommet,  trop  souvent  mortelle,  n'est  pas  toujours  incurable. 


Messieurs, 

«  Un  lel  est  mort  de  chagrin —  et  d'une  fluxion  de  poitrine  !  » 
Quoi  de  plus  burle.s(jue  que  l'assertion  ,  et  quoi  de  plus  vrai 
néanmoins  ! 

La  mort  est  une  fonction  de  la  vie,  dont  la  maladie  est  la  cause 
prochaine  et  naturelle.  La  pneumonie,  pour  des  raisons  anaio- 
miques  que  j'exposerai  tout  :\  l'heure,  est  l'aflection  la  plus  fré- 
quente et  la  plus  fréquemment  mortelle  de  la  vieillesse.  Ainsi 
Prus  a  constaté  qu'un  sixième  des  vieilles  femmes  de  la  Salpê- 
trière  suocombaionl  ;\  la  pneumonie.  D'un  autre  côté,  Grisolle 
a  trouvé  que,  dans  les  hôpit<iux,  la  pneumonie  entrait  pour  un 
dixième  seulement  dans  la  mortalité  générale.  Or,  si  vous  songez 
que  dans  ces  asiles  il  y  a  plus  d'adultes  que  de  vieillards,  vous 
comprenez  que  la  différence  dans  les  deux  chiffres  mortuaires 
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tient  à  la  différence  môme  des  malades.  Si,  en  effet,  vous  entrez 
.  dans  les  détails,  vous  voyez  que,  dans  les  hôpitaux,  ce  sont  surtout 
les  vieillards  qui  succombent  à  leur  pneumonie  ;  de  sorte  que  vous 
arrivez  à  cette  conclusion  définitive,  que  la  mort  par  la  pneu- 
monie est  incomparablement  plus  fréquente  chez  les  vieillards 
(|ue  chez  les  jeunes  individus. 

Au  fond,  dans  les  races  fortes,  où  il  n'y  a  aucun  vice  rédhi- 
bitoire,  créé  par  les  excès  ou  les  diathèses,  la  pneumonie  est  une 
MANIERES  DE  MOURIR,  et  coustitue  la  fin  naturelle  des  vieillards. 

Les  raisons  de  ce  fait,  nous  les  trouverons  bientôt  dans  la 
bassesse  histologique  du  poumon  en  général  ;  et  celles  qui  font 
alors  le  plus  souvent  se  localiser  l'inflammation  au  sommet,  nous 
les  découvrirons  dans  les  conditions  de  fonctionnement  moindre 
de  cette  partie  de  l'organe. 

Mais  l'alcoolisme,  je  ne  saurais  trop  le  redire,  produit  la  séni- 
lité prématurée  ;  les  diathèses  mettent  l'organisme  en  état  de 
sénilité  au  moins  pour  certains  tissus,  et  jettent  ainsi  certains  or- 
ganes dans  l'opportunité  morbide,  de  telle  façon  que  les  ivrognes 
et  les  diathésiques,  vieillards  par  l'apparence,  sont  vieillards  par 
les  maladies  et,  ayant  une  pneumonie,  l'auront  de  préférence  au 
sommet. 

La  pneumonie  du  sommet  est  le  plus  fréquente  dans  un  orga- 
nisme moins  résistant;  car  le  poumon  est,  histologiquement,  un 
organe  peu  vivant,  et  par  suite  peu  résistant;  et  le  sommet  de 
cet  organe  en  est  la  partie  la  moins  vivante  encore.  Ainsi,  dans 
un  organisme  devenu  moins  résistant  par  le  fait  des  année»,  des 
passions  ou  des  diathèses,  le  poumon,  le  moins  résistant  des  vis- 
cères, s'affectera  le  plus  volontiers ,  et,  dans  ces  condition?,  le 
sommet,  partie  la  moins  vitalement  résistante  de  cet  organe  si 
peu  résistant,  s'affectera  plus  volontiers  encore.  Telles  sont  les 
propositions  fondamentales  que  je  vais  développer  et  motiver 
tout  à  l'heure. 

Pour  en  revenir  au  chagrin  et  à  ses  méfaits,  son  action  sur  le 
développement  d'une  inflammation  du  poumon,  et  surtout  d'une 
certaine  portion  spéciale  de  celui-ci,  est  des  plus  cert^iines,  bien 
que  des  plus  indirectes;  en  tant  que  passion  dépressive,  le  cha- 
grin peut  produire  les  effets  de  la  sénilité  naturelle  ou  artificielle  ; 
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affection  de  la  catégorie  des  choses  morales  et  intangibles,  il 
entraîne  cependant  des  résultats  tout  matériels. 

Ici,  messieurs,  nous  touchons  à  ce  grand  problème  des  rap- 
ports du  matériel  et  de  l'immatériel  ;  rapports  que  nous  ne  con- 
naissons pas  et  que  nous  ne  connaîtrons  probablement  jamais. 
Peut-ôtre  arriverons-nous  à  localiser  plus  ou  moins  exactement  le 
siège  de  telle  ou  telle  passion,  à  en  connaître  même  l'instrument, 
à  en  déterminer  les  conditions  de  fonctionnement  ;  mais  sans 
pouvoir  jamais  saisir  les  rapports  de  cette  passion  avec  la  matière. 

Bornons-nous  donc  à  constater  qu'il  y  a  des  passions  gaies,  et 
qu'il  en  est  de  tristes  :  ce  sont  des  phénomènes  que  rend  évidents 
l'observation  et  dont  la  connaissance  nous  suffit. 

Eh  bien  I  les  passions  tristes  dépriment  l'organisme  et  entra- 
vent les  fonctions  plastiques  en  portant  le  désordre  dans  le  triple 
département  du  sympathique,  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  : 
sous  le  coup  de  la  terreur  ou  d'un  chagrin  subit  et  violent,  l'in- 
dividu frissonne,  une  sueur  froide  couvre  son  corps  ;  enfin,  phé- 
nomène déjà  plus  complexe,  de  la  diarrhée  peut  survenir  ;  puis 
la  tristesse  continue  les  effets  qu'avait  ébauchés  le  chagrin  ;  c'est 
un  trouble  et  un  alanguissement  de  toutes  les  fonctions.  L'asso- 
ciation des  idées  ne  se  fait  plus  ou  se  fait  mal;  il  n'y  a  pas  de 
délire,  mais  comme  une  sorte  de  monomanie  :  le  malheureux 
n'ayant  de  |)ensées  ou  de  paroles  qu'à  propos  de  son  chagrin. 
L'intelligence  devient  inhabile  comme  les  membres;  et  les  tra- 
vaux de  l'esprit  sont  impossibles  comme  ceux  du  corps.  En  môme 
temps,  l'appétit  se  perd  ;  le  désir  et  la  volonté  de  manger  font 
défaut,  et  la  puissance  digestive  s'amoindrit  ou  disparait. 

Voilà  donc  qu'une  passion  a  produit  des  désordres  tout  maté- 
riels, lesquels  peuvent  rapidement  cx>nduire  l'individu  à  un  état 
voisin  de  la  cachexie.  Maintenant,  que  ce  cachectique  momen- 
tané soit  soumis  à  l'action  de  causes  matérielles,  il  n'opposera 
plus  une  résistance  suffisante  à  leur  malfaisante  influencée  et 
pourra  contracter  des  affections  auxquelles  il  eût  été  presque 
inaccessible  en  d*autres  temps  :  l'opportunité  morbide  a  été 
constituée. 

Vous  en  voyez  un  exemple  frappant  chez  l'individu  qui  vient 
de  succomber  au  n""  50  de  la  salle  Saint-Paul.  Cet  homme,  d'une 
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bonne  constitution  antérieure,  perd  sa  place  il  y  a  sis  semaines 
et  la  perd  injustement  ;  aiasi  il  est  froissé  dans  ses  sentiments  de 
justice  et  lésé  dans  ses  intérêts,  double  cause  de  chagrin.  Ce 
n'est  pas  tout  ;  le  voilà  forcé  d'ébrécher  pour  vivre  ses  minces  éco- 
nomies; aussi  ne  le  fait-il  qu'avec  une  prudente  parcimonie,  ce 
dont  sa  nourriture  se  ressent,  au  point  de  vue  de  la  quantité 
comme  à  celui  de  la  qualité.  C'est  dans  ces  circonstances  malheu- 
reuses, naïvement  racontées  par  lui,  qu'il  s'exposa  à  un  refroi- 
dissement dont  les  conséquences  ne  se  firent  pas  attendre.  Il  y  a 
huit  jours,  mardi  dernier,  peu  d'heures  après  l'action  de  cette 
cause  tout  extérieure,  il  est  pris  d'un  frisson  prolongé  ;  le  lende- 
main il  éprouve  un  point  de  côté  accompagné  de  toux  et  d'ex- 
pectoration visqueuse  ;  enfin,  il  entre  à  l'hôpital  jeudi  soir,  et, 
samedi  matin,  quand  je  le  vois  pour  la  première  fois,  il  ne  m'est 
pas  difficile  de  constater  une  pneumonie  du  sommet  droit  de 
la  nature  la  plus  grave  ;  trente-six  heures  plus  tard  la  mort 
justifiait  le  pronostic. 

Or  je  vous  avais  fait  obsener  que  cette  pneumonie  du  som- 
met pouvait  être  rapprochée  de  celles  que  nous  avions  vues  pré- 
cédemment ensemble,  et  nous  aider  à  déterminer  les  causes  qui 
président  à  la  naissance  de  cette  sorte  de  pneumonie.  Je  vous 
ai  fait  remarquer  en  môme  temps  l'état  catarrhal  de  l'appa- 
reil digestif,  état  qui  s'était  accusé  au  moment  où  apparais- 
saient les  premiers  symptômes  de  la  phlegmasie  pulmonaire; 
j'ai  essayé  de  vous  faire  voir  que  c'était  à  l'état  général  mauvais 
qu'il  fallait  rapporter  ces  deux  manifestations  morbides,  en  appa- 
rence indépendantes  l'une  de  l'autre;  et  enfin  c'est  à  cet  état 
général  que  je  me  suis  surtout  adressé  par  une  médication  fon- 
dée sur  l'emploi  des  alcooliques  ;  simultanément  néanmoins  j'es- 
sayais de  combattre  directement  la  phlegmasie  pulmonaire  par 
des  ventouses  scarifiées,  et  l'état  catarrhal  de  l'intestin  par  le 
bismuth. 

Cette  médication  à  triple  portée  est  restée  impuissante  :  trente- 
six  heures  après  son  entrée  ;\  l'hôpital,  le  malade  est  mort,  non 
qu'il  ait  succombé  à  rintensité  d'une  fièvre  qui  n'a  élevé  son 
pouls  qu'à  92 ,  et  sii  température  qu'à  40  degrés  le  soir  et 
39»,5  le  matin  ;  mais  parce  que  son  état  général  était  mauvais  et 
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le  devenait  d'autant  plus  que  je  n'ai  pu  parvenir  à  enrayer  le 
flux  intestinal. 

La  nécropsie  a  été  faite  ce  matin,  et,  comme  je  l'avais  supposé, 
elle  a  démontré  l'existence  d'une  pneumonie  du  sommet  arrivée 
on  quelques  points  à  la  période  d'hépatisation  grise. 

Samedi,  je  vous  avais  dil  que,  en  considération  de  sa  consti- 
tution primitivement  vigoureuse,  cet  homme  résisterait  peut- 
Hve  mieux  que  d'autres  également  atteints  de  pneumonie  du 
sommet  ;  mais,  dimanche  matin,  je  trouvai  une  telle  dépression, 
nonobstant  l'emploi  de  la  médication  alcoolique,  que  je  conçus  les 
craintes  les  plus  vives.  Les  craintes  redoublèrent  encore,  lorsque 
j^appris  que  le  malade  avait  été  agité  la  nuit  au  point  même  de 
quitter  son  lit  ;  je  portai  dès  lors  le  pronostic  le  plus  grave.  Ce 
pronostic  s*esl  malheureusement  vérifié,  et  voilà  comment  il  nous 
ost  permis  de  dire  aujourd'hui  que  ce  malade  est  bien  réelle- 
ment mort  de  chagrin  et  d'une  fluxion  de  poitrine. 

Maintenant  pourquoi  y  a-t-il  pneumonie  ?  Pourquoi  la  phleg<* 
masie  pulmonaire  est-elle  la  plus  fréquente  des  inflammations 
spontanées?  Pourquoi  est-elle  produite  par  le  froid  ? 

(]eei  nous  amène  à  étudier  très-sommairement  l'action  du  froid 
sur  l'organisme  vivant. 

Les  efiets  en  sont  bien  différents  suivant  le  mode  d'action.  Le 
froid  agit-il  lentement,  ainsi  que  d'une  façon  persistante  et  lo- 
cale, il  produit  des  effets  topiques  tels  qu'on  le  voit  faire  dans  le 
rhumatisme  articulaire  chronique  ou  rhumatisme  noueux  (I).  Est-il 
humide  et  son  action  est-elle  durable,  il  en  résulte  surtout  des 
affections  catarrhales  (i).  Le  refroidissement  est-il  intense  et 
brusque,  il  détermine  un  état  fébrile  qui,  suivant  la  nature  de 
l'organisme,  ou  l'opportunité  morbide  actuelle,  sera  suivi  de 
déterminations  sur  des  tissus  à  peine  organisés,  ou  qui  le  sont 
bassement,  les  tissus  séro-ûbreux  des  articulations  ou  les  tissus 
analogues,  Tendocarde,  puis  les  séreuses  splanchniques;  c'est 
le  rhumatisme  aiffu  (3).  Ou  bien  cet  él;it  fébrile  aura  pour  suite 

1)  Voir,  l.  II,  les  leçons  sur  ce  aiijel. 
'2)  Voir,  1.  II,  les  leçon»  sur  ce  sujet. 
(8)  Voir  plus  haut,  leçon  XVIII.  p.  35«. 
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Vinfiammatlou  do  tissus  également  tri^s- élémentaires,  à  savoir, 
le  tissu  conjone Ur,  et  ce  sera  ou  la  pnetimofu'v  on  la pieuréme  qoi 
apparaîtra*  Nous  verrons,  en  effet,  que  le  poumon  n*est  el  nt  p 
vaît  ^tre  qiipilii  (issu  conjonrUf  nus«îi  ténu  et  tvmsX  peu  orga' 
que  possible.  Maintenant,  1û  rofroifU^^eincnt  brusque,  en  siip 
mant  soudain  les  Tonctlons  de  Xn  peau,  peut  entraîner  rhj^pérémie 
parrois  exce^ive  et  foudroya  nie  d'un  organe  à  fonc  lionne  raent 
tnalogue  h  relui  de  la  peau,  le  rein,  cl  les  désordres  de  ce 
Ton  appelle  IVMmwmM/'/i*  se  manifestent  (l)* 

Pour  mm  en  tenir  h  la  g©nè«e  de  la  pneumonie,  je  ne  fi 
ferai  jta^*  cette  injure  de  di«iruter  Taction  tojiinue  du  froid  sur  le 
poumon  dans  la  pn^luetion  de  la  pneumonie.  Vouj*  ne  croj'e» 
pas,  comme  quelques-un*  Font  dit,  que  ce  soit  Tair  froid  inspiré 
qui  produire  localement  rinftammation  du  poumon.  Ost  à  la 
suite  d*une  action  loratemenl  exercée  î*ur  la  périphérie  culan 
queTétal  général  iutîammatoire  est  constitué,  dont  la  pneumo 
sera  roxpres^sion.  Mais  pourqilol  n'est-ce  pas  alora  un  plilegmon 
qui  en  ré*iul1e,  c'est*jVdire  rinflammalinn  du  tisMi  ennjonctif 
général?  Ici  la  tmmfarîté  de  l*organe  joue  un  r6le  considérable, 
C*est  parce  qu*il  est  du  tissu  conjonetif  simplement  que  le  pou- 
mon est  un  organe  fragile  et  vitaleint'nt  peu  résistant  ;  c'est 
parce  qu'il  se  congestionne  facilement  et  i\  un  t^^s*ha^lt  degré, 
que  la  congestion  concentrique  produite  par  refroid issennent  de* 
viendra  une  phleirmasie  rapide  et  intense* 

Forct3  est  bien  d'admettre  autre  chose  qu'un  fait  dTiydratî- 
tique,  par  acte  réflexe,  le  refoulemeut  pur  et  simple  du  sang 
vers  le  poumon  ;  auquel  cas  la  ronge«ition  pourrait  rester  la  con- 
gestion, entraver  mécaniquement  et  d'une  façon  proportionnelle 
à  son  étendue  la  fonction  respiratoire  ;  produire  même  Tasphyxit  ; 
mais  h  coup  sûr  jamais  la  tlévre. 

Ou  encore,  et  c'est  là  un  fait  tout  matériel  et  tout  physique 
que  peut  encore  entraîner  ce  phénomène  d'hydraulique  —  le 
refoulement  du  sang  vers  les  poumons,  —  la  congestion  concen- 
trique fera  rompre  une  partie  des  vaisseaux  violemment  et  exagé- 
rément distendus,  produira  une  hémorrhagie,  el  ce  sert  VAé- 


l  de*  j 


(i;  Voit,  I.  11.  Ieslt*çni>n  mr  ro  ^nji^l. 
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moptysie.  Mais  pour  que  le  trop-plein  vasculaire  du  poumon  Se 
transforme  en  un  acte  morbide  aussi  complexe  que  Tinflammation 
de  Torganc  ;  pour  que  de  simple  phénomène  physique  il  arrive 
à  être  un  phénomène  de  la  vie,  où  Ton  voie  simultanément  à  la 
fonction  respiratoire  toutes  les  fonctions  organiques  se  troubler, 
où  Ton  observe  même  la  perturbation  de  quelques-unes  d'entre 
elles,  de  la  digestion  par  exemple,  avant  celle  de  la  respiration  ; 
pour  que  cela  se  produise,  il  y  faut  Tintervention  de  tout  autre 
chose  que  d'un  acte  physique  :  il  y  faut  le  concours  de  toutes 
les  forces  de  Tôtre  vivant,  ou  plutôt  de  toutes  ses  faiblesses,  il  y 
faut  y  opportunité  morbide. 

Je  vous  ai  déjà  signalé  la  fragilité  histologique  et,  par  consé- 
(|uent,  la  faiblesse  dynamique  du  poumon,  j::ils  s;i  ^l'ande  va^cu- 
larité  et  par  suite  sa  facile  congestionnabilité  :  ce  sont  là  des 
causes  exclusivement  spéciales  à  Torgane  lui-môme  ;  il  me  reste  à 
aborder  celles  qui  sont  d'un  ordre  plus  général,  et  néanmoins, 
j'ose  le  dire,  le  plus  ^directement  productrices  de  la  pneumonie. 

On  doit  reconnaître  à  l'inflammation,  en  général,  deux  ori- 
gines absolument  distinctes,  une  origine  intrimpr/ue,  une  origine 
extrinsèque. 

L'origine  intrinsèque  est  l'excès  de  fonctionnement  :  c'est- 
à-dire,  au  fond,  la  fatigue  et  l'usure  de  l'organe,  auxquelles 
s'ajoute  parfois  sa  faible  résistance  native.  Je  prendrai  pour 
exemple  l'inflammation  du  foie  dans  les  pays  chauds,  ou  celle 
du  cer\eau.  Vit-on  jamais  le  foie  ou  le  cerveau  s'enflammer  sous 
l'influence  d'un  refroidissement? 

L'origine  extrinsèque  est  le  froid,  ou  Taction  topique  d'un 
corps  irritant.  Le  froid  est,  par  excellence,  la  cause  productrice 
des  inflammations  générales  et  nous  en  avons  esquissé  le  mode 
d'action.  Mais  tel  a  enfln  une  pneumonie  pour  s'être  refroidi  qui 
s'était  maintes  fois  exposé  h  un  froid  plus  sévère  sans  dommage 
pour  son  poumon. 

Tel  encore,  cloué  sur  son  lit  par  une  affection  chirurgicale,  y 
contracte  une  pneumonie  à  laquelle  on  est  obligé  de  chercher 
comme  agent  producteur  un  insigniflant  refroidissement.  C'est  ce 
qu'on  peut  observer  quelquefois  au  cas  de  fracture  du  col  du  fémur 
chez  les  gens  Agés  :  Ip<  chirurgiens  le  savent  bien  !  Et,  pour  le 
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dire  en  passant,  c'est  là  une  preuve  entre  mille  que  la  pneu- 
monie est  une  façon  de  mourir  pour  les  vieillards  accidentel- 
lement cachexiés,  et  que  le  refroidissement  ne  joue  dans  la  pro- 
duction de  l'inflammation  du  poumon  qu'un  rôle  éventuel  et 
secondaire.  Assurément  on  ne  se  refroidit  guère  en  son  lit 
d'une  façon  tellement  brutale  qu'un  organisme  sain  n'y  puisse 
résister;  mais  que  le  décubitus  soit  obligatoire  et  rigoureux  ;  que 
la  digestion,  déjà  si  languissante  au  vieil  âge,  devienne  par  cette 
immobilité  plus  languiss<inte  encore  ;  que  l'économie  tout  en> 
tière  subisse  le  contre-coup  de  cette  atteinte  portée  à  la  nutri- 
tion; que,  dans  cet  état  d'ébranlement  général,  un  léger  refroi- 
dissement, moins  que  cela  peut-être,  un  simple  «  courant  d'air  », 
vienne  à  frapper  cet  organisme  spontanément  si  près  de  fléchir, 
et  alors  le  poumon  s'enflamme  et  s'enflamme  le  plus  habituelle- 
ment à  son  sommet.  Mais  ce  n'est  pas  parce  que  le  poumon  s'est 
enflammé  à  son  sonmiet  qu'il  suppure  si  facilement  et  si  vite, 
c'est  parce  que  l'inflammation  était  fondamentalement  de  mau- 
vaise nature  qu'elle  a  envahi  le  sommet  —  partie  >italement  la 
plus  fragile  de  l'organe,  nous  le  verrons  bientôt;  —  et  cette  in- 
flammation n'était  fondamentalement  de  mauvaise  nature  que 
parce  que  l'organisme  était  lui-même  profondément  altéré. 

Ce  qui  est  vrai  de  la  fracture  du  col  du  fémur  est  également 
vrai  des  maladies  graves  du  système  nerveux  en  leurs  périodes 
ultimes  :  j'ai  vu  récemment  un  vieillard  du  plus  haut  rang,  c'est- 
à-dire  dans  les  conditions  du  plus  grand  confortable,  contracter 
dans  son  lit,  où  le  retenait  décidément  la  paralysie  générale 
progressive,  une  pneumonie  du  sommet  et  en  mourir  en  quatre 
jours,  quoi  qu'on  fît  pour  la  combattre  :  la  révulsion  locale  ni 
les  cordiaux  n'y  purent  rien. 

Ces  cas  excessifs,  dont  je  pourrais  multiplier  les  exemples, 
montrent  par  leur  excès  même  la  nécessité  de  l'opportunité 
morbide,  c'est-à-dire  d'une  prédisposition  actuelle  de  l'orga- 
nisme, pour  le  développement  de  la  pneumonie;  le  froid  n'y 
inter\enant  que  comme  une  cause  occasionnelle  seulement,  qui 
serait  impuissante  sans  la  modification  préalable  et  intime  de  l'or- 
ganisme. Témoin  notre  homme  du  n*»  50,  débilité  par  le  chagrin. 
En  fait  dooo,  la  débilitation  actuelle  de  l'organisme  constitue 
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l'opportunité  morbide  ;  si,  dans  ces  conditions,  l'organisme  est' 
jeune  et  primitivement  de  bonne  structure,  la  cause  occasion- 
nelle entraînera  l'explosion  d'une  pneumonie  ;  mais  ce  sera  l'in- 
flammation d'un  lobe  quelconque,  indifférent,  et  le  plus  habi- 
tuellement le  moyen  ou  l'inférieur.  Si,  au  contraire,  la  débilitation 
est  plus  considérable,  que  l'organisme  soit  sénile,  par  le  fait  des 
ans  ou  des  excès,  qu'il  y  ait  cachexie  ancienne  ou  momentanée, 
vienne  la  cause  occasionnelle,  et  ce  sera  le  plus  ordinairement 
le  lobe  supérieur  qui  s'enflammera,  il  y  aura  pneumonie  du 
nommet. 

Mais  pourquoi  le  lobe  supérieur  du  poumon  s'enflamme-t-il 
alors  de  préférence?  L'explication  nous  en  sera  donnée,  je  crois, 
par  les  fonctions  et  la  texture  du  poumon. 

En  réalité,  le  poumon  n'a  pas  de  fonction  spontanée,  je  veux 
dire  active,  où  il  intenienne  en  faisant  quelque  chose  ;  au  con- 
traire,  son  rôle  est  d'être  passif  et  passif  en  toute  chose  :  dans  ses 
mouvements,  qui  lui  sont  communiqués;  comme  dans  les  phéno- 
mènes qui  s'accomplissent  à  travers  sa  trame.  C'est,  dans  toute 
la  rigueur  du  mot,  l'organe  du  laisser-faire  et  du  laisser-passer. 

En  fuit,  l'acte  respiratoire  est  purement  et  exclusivement  phy- 
sique ;  ce  n'est,  essentiellement,  qu'un  échange  de  gaz  s'accom- 
plissant  à  travers  des  membranes  poreuses,  et  de  par  la  loi  de 
Magnus.  La  vésicule  pulmonaire,  comme  la  vessie  du  physicien, 
se  laisse  traverser  endosmotiquement  par  l'oxygène,  cxosmoti- 
(fuement  par  l'acide  carbonique,  la  vapeur  d'eau  et  quelques 
substances  animales  volatiles  ;  voilà  l'acte  respiratoire  pulmo- 
naire. 

Pour  que  ce  phénomène  tout  physique  pût  s'accomplir,  des 
conditions  toutes  physiques  étaient  sufllsantes  ;  elles  ont  été  réa- 
lisées. Il  fallait  que  l'air  atmosphérique  respiré  fût  avec  le  sang 
veineux  dans  le  rapport  le  plus  intime  et  sur  la  plus  large  étendue 
possible.  En  d'autres  termes,  il  importait  que  l'air  ne  fût  séparé 
du  sang  que  par  des  parois  assez  résistantes  pour  contenir  les 
fluides  et  assez  ténues  néanmoins  pour  en  faciliter  les  contacts. 
Or  nous  allons  voir  que  les  choses  ont  été  disposées  de  la  sorte  au 
sein  de  la  trame  pulmonaire. 

Ainsi  des  acte»  physiques  :  un  échange  de  gaz,  une  élinïination 
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de  vapeur  d'eau  et  de  quelques  matières  animales  volatiles; 
des  conditions  physiques  d'accomplissement  :  canaux  à  minces  pa- 
rois, perméables,  épanouis  sur  une  vaste  surface  et  appelant  les 
fluides  par  la  tendance  au  vide  produite  dans  l'acte  inspiratoire  ; 
—  une  intervention  vitale  nulle  (toute  action  quelconque  de  cette 
nature  n'ayant  rien  à  voir  dans  la  diffusion  des  gaz,  dans  la  vapo- 
risation de  l'eau,  pas  plus  que  dans  les  conditions  mécaniques 
nécessaires  à  la  production  de  ces  phénomènes)  ;  telle  est  en  soi  la 
respiration. 

C'est  assez  vous  dire  que  l'organe  d'une  pareille  fonction  n'est 
et  ne  doit  être  qu'un  instrument  de  physique. 

Essentiellement,  le  poumon  c'est  la  vésicule  ou  alvéole  ;  histo- 
logiquement,  l'alvéole  n'est  et  ne  pouvait  être  que  le  tissu  con- 
jonctif  le  moins  organisé  qu'il  se  pût  faire. 

En  effet  l'alvéole  est  le  lieu  où  s'effectue  l'acte  physique  de 
l'échange  des  gaz  :  c'est  la  vessie  de  Magnus  ;  le  poumon  est  l'en- 
semble de  ces  myriades  de  petites  vessies.  Dans  la  cavité  de  l'ai  - 
véole  pénètrent  les  gaz  de  l'atmosphère;  sur  sa  paroi  s'étalent 
les  divisions  capillaires  de  l'artère  pulmonaire  contenant  les  gaz 
du  sang.  Pour  que  le  contact  d'où  résulte  l'échange  fût  le  plus 
multiplié  et  le  plus  intime  possible,  il  fallait  que  les  divisions  vas- 
culaires  fussent  très-minces,  que  leur  réseau  fût  très-serré  et 
que  les  parois  vésiculaires  fussent  des  moins  épaisses  ;  et,  en  effet, 
les  capillaires  du  système  de  rhcmatose  sont  les  plus  petits  de 
l'organisme  ;  l'espace  qu'ils  laissent  entre  eux  est  moindre  que 
celui  qu'ils  recouvrent,  et  la  paroi  alvéolaire  est  à  peine  organi- 
sée :  il  y  a  là  comme  une  nappe  de  sang  qui  circule  suspendue 
dans  l'air. 

De  très-sérieux  travaux  ont  été  faits  spécialement  pour  décider 
la  question  de  savoir  si  les  alvéoles  pulmonaires  avaient  un  épi- 
tbélium  ou  n'en  avaient  pas  ;  et  la  question  est  loin  d'être  résolue 
pour  tous.  Pour  M.  Villemin,  la  paroi  alvéolaire  est  formée  par 
une  variété  de  tissu  conjonctif  très-riche  en  cellules,  qui  n'est 
peut-être  pas  sans  analogie  avec  les  tissus  adénoïdes  ;  entre  les 
mailles  des  réseaux  capillaires  se  voit  un  élément  ayant  la  forme 
d'un  noyau  ou  d'une  cellule  ;  élément  qui  occupe  l'espace  inter- 
rapillaire  presque  (ont  entier;  mais  quant  à  une  couche  épithé- 
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liale  recouvraot  la  surfàcc  interne  des  alvéoles,  M.  Villemin  n'y 
croit  guère  (i). 

Ainsi,  dans  la  trame  du  poumon,  du  tissu  conjonctif  et  rien 
que  du  tissu  conjonctif  :  un  tissu  conjonctif  spécial  qui  constitue 
la  paroi  môme  de  l'alvéole  ;  et  le  tissu  conjonctif  ordinaire,  inter- 
posé entre  les  parois  adossées  de  deux  alvéoles,  tissu  interlobulaire 
qui  soutient  les  parois  alvéolaires.  Ce  qu*il  y  a  de  certain — et  l'in- 
duction physiologique  tirée  des  fonctions  mêmes  du  poumon  le 
faisait  prévoir  —  c'est  que  le  tissu  conjonctif  qui  forme  la  paroi 
alvéolaire  n'est  organisé  qu'autant  qu'il  le  faut  pour  accomplir 
ses  fonctions  physiques,  juste  assez  ])our  végéter,  pas  assez  pour 
produire  :  il  lui  sufllsait  de  végéter. 

Nous  verrons  plus  tard  (i)  le  r61e  que  joue  dans  la  genèse  de  la 
tuberculisation  celte  faible  vitalité  des  poumons  jointe  à  leur 
grande  vascularité  ;  mais  voua  pouvez  dès  maintenant  comprendre 
comment  laction  d'une  cause  physique,  le  froid,  produit  si  faci- 
lement, et  au  maximum,  la  congestion  par  refoulement  sanguin 
concentrique  dans  des  régions  si  vasculaires,  et  même,  l'oppor- 
tunité morbide  aidant,  l'inflammation  de  tissus  si  fragiles. 

Eh  bien,  dans  les  poumons,  organes  si  pauvres  de  texture  et  de 
fonction,  les  sommets  sont  précisément  la  partie  vitalement  la 
plus  misérable  encore,  celle  qui  fonctionne  le  moins.  Or  telles 
sont  les  raisons  matérielles  qui  les  font  se  tuberculiser  les  pre- 
mières quand  existent  les  causes  générales  de  déchéance  géné- 
ratrice de  la  tubenrulose  ;  telles  aussi  les  raisons  matérielles  qui 
les  font  s'enflammer  (!<*  préférence  dans  les  mauvais  états  de 
l'organisme. 

J'ai  dit  que  les  sommets  pulmonaires  sont  la  partie  la  moins 
activement  fonctionnante  de  l'organe,  et,  comme  cette  proposi- 
tion n'est  point  admise  par  tous,  je  vous  en  dois  la  démonstration. 

Elle  ne  repose  que  sur  des  faits  empruntés  à  l'anatomie  et  à 
l'expérimentation. 

A  VamUmit',  c'eni-à-dire  :  i"  à  la  forme  des  côtes,  ainsi  qu'à  leur 
mode  d'articulation  avec  la  colonne  vertébrale,  avec  les  cartilages, 

1)  Villemin,  Eluitz  tut  la  tvktrc^àm,  p.  135  et  1>«.  mn. 

(î)  Voir.  I.  Il,  W-*  l#rnn«  nur  lu  Vkthisie  futmoHQir^. 
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el,  par  ceux-ci,  iivec  le  sternum  ;     au  squelette  des  br^Jïiclie^. 

Il  e.sl  bien  rvidoiil  que  raïupliatioii  tles  poumons  eî^L  en  rai'^în 
dîrerte,  «l'miQ  part,  de  h  dilaUlion  et  de  la  niubilité  de  la  cap^ 
thoracique;  irnnire  {lart,  tle  la  fadlité  de  la  locomotton  de  l'air 
dam  Il's  tuyaux  hronfliique?*,  et  que  cette  lacile  loe<imi>tîon  esl 
en  rai  su  u  de  la  direction  reciili^nc  do  v.m  tuyaux. 

Or  ranatomie  nous  apprend  que  les  rûtm  mni  d'aulx  ni  pJu* 
petites  et  d'autant  moins  mobiles  qu'ellan  sont  plus  supérieure!!; 
M  nous  verrons  tout  à  Theure  ce  qu'il  en  est  de  la  direction  de-^ 
canaux  bronchiques  en  haut  et  en  bas  de  rappareil  respiratoire. 

Mais  Tespaco  parcouru  par  une  côte  est  proportionnel  à  son 
rayon,  d'oii  il  suit  que  le  conoTde  de  révolution  d  ce  rit  ]>ar  le^ 
deux  premières  cAtes  est  beaucoup  moindre  que  celui  que  dé- 
crivent la  septième  et  la  huitième,  par  exemple.  D'autre  part,  le 
mouvement  des  côtas  est  en  raison  directe  de  la  mobilité  do  leim 
articulations  costo-vorlébrales,  chondiTH:ostales  et  ï*bondro*ster 
nales.  l£t  vous  savez  combien  est  faible  la  mobilité  des  deux  prc 
mières  côtes  eu  avant  comme  en  arrière^  surtout  de  la  première 
qui  est  presque  soudée  au  sternum»  Vous  savez  aussi  que  celli 
mobilité  s'amoindrit  encore  avec  Tâge,  les  cartilages  s'ossiflant 
Pour  toutes  ces  raisons  la  dilatation  du  thorax^  et  par  suite  Tarn 
plîation  des  poumons,  qui  en  est  la  conséquence,  sont  beaucoup 
moindres  an  sommet  qu'à  la  hase,  t^est-à-dire  enfin  que  la  rm 
piration  est  moins  ample  au  sommet,  ou^  en  d'autres  termes^  cni 
le  sommet  des  poumons  est  la  partie  la  moins  activement  fonc 
tionnante  de  T organe. 

Examinons  maintenant  la  voie  parcourue  par  laîr  dans  t 
système  des  camnx  bi^nchîqtws. 

L'air  inspiré  s'engoulTre  directement  et  avec  la  plus  grande 
facilité  du  larynx  dans  la  trachée -artère  ;  c'est  à  la  bifurcation 
de  ce  conduit  qu'il  subit  la  première  déviation;  et  le  nombre 
de  ces  déviations  dans  la  voie  primitive  augmente  avec  1©  nombre 
des  divisions  bronchiques  ;  mais  avec  le  nombre  de  ces  divîsiont^ 
s'accroît  le  frottement  aux  angles  de  bifurcation ,  comme  avec^ 
le  frottement  se  diminue  la  vitesse.  Or  ce  ne  sont  pas  seulement 
des  frottements,  mais  un  changement  total  de  direction»  voîre 
même  dans  les  sens  les  plus  rétrogrades,  que  subit  l'air  dand 


ï 


quelque!»,- *uiC5^  *Icî^  «Ihisions  bronchiques,  el  précisémeiiL  liaus 
relies  des  lobes  supérieurs. 

Kn  effet,  resamen  îe  plus  atmple  du  squeletle  des  bronches 
(lig.  iO)  faJl  voir  que  Tair  s'cngouïfre  avec  une  très-grande  faci- 
lilé  dans  la  bronche  secondaire  qui  de^^sert  le  Inbe  inférieur 
gauche,  t^etb"  Irrouche  cfinlînunnt  à  peu  près  la  dipecUon  de  la 


rit.  40.     Celte  «ftinnl  #mpriiJ9té«  s  VAtkiM  ttanstm^w  de  inM,  pt-  TtVlïl,  flf  7.} 


bronche  primitive  B ,  et  la  voie  parcourue  par  Tair  se  trouvant 
ainsi  être  sensiblement  restée  la  m^me. 

Combien  les  choses  sont  difTérentes  pour  la  bronche  B'  qui  des- 
sert le  lobe  supérieur  î  Ici  louiez  les  direction'*  sont  renversées*  Et 
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d'abord,  vous  remarquerez  que  la  bronche  secondaire  B'  qui  se 
rend  au  lobe  supérieur,  à  droite  comme  à  gauche,  naît  à  angle  droit 
de  la  bronche  maîtresse  B  ;  que  les  rameaux  qu'elle  fournit  en  B" 
au  sommet  du  lobe  supérieur  sont  dirigés  verticalement,  de  façon 
que  Tair  y  circule  en  sens  absolument  opposé  à  celui  qu'il  suivait 
dans  la  trachée-artère  T  ;  qu'il  est  de  ces  rameaux  où  la  direction 
de  l'air  est  complètement  différente  de  la  voie  parcourue  dans  la 
bronche  maîtresse  ;  et  qu'enfin  dans  certains  rarauscules  l'air  a 
deux  fois  au  moins  changé  sa  direction  primitive,  ainsi  que  l'in- 
diquent très-bien  les  flèches  de  la  figure  40. 

En  vain  objeclerait-on  que  cela  n'est  pas  d'importance  ;  que 
l'air,  obéissant  à  la  loi  d'expansion  des  gaz,  chemine  avec  une 
égale  facilité  dans  toutes  les  voies  qui  lui  sont  offertes  ;  car  il  est 
bien  évident  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  il  pénétrera  le 
plus  facilement  et  le  plus  vite  dans  les  lieux  où  la  voie  d'arrivée 
est  le  plus  directe,  le  moins  sinueuse  et  le  moins  rétrograde  ;  ce 
qui  n'est  pas  le  cas  des  lobes  supérieurs  et  surtout  du  sommet  de 
ces  lobés. 

A  côté  de  ces  obstacles  mécaniques  à  la  pénétration  de  l'air  au 
sommet  des  poumons,  s'en  ajoute  un  autre  tout  physique,  la  pe- 
santeur. En  effet,  l'air  inspiré  est,  dans  les  conditions  normales 
de  la  respiration,  plus  froid  que  l'air  resté  dans  les  poumons  : 
il  est  ainsi  plus  pesant  ;  il  a  donc  moins  de  tendance  à  se  diriger 
en  haut  qu'en  bas  des  voies  respiratoires. 

Enfin  l'expérience  suivante  que  je  fais  devant  vous,  et  que  vous 
pouvez  répéter  facilement  et  à  loisir,  vous  démontrera  directe- 
ment, mieux  par  conséquent  que  tous  les  raisonnements,  la  pro- 
position fondamentale  que  je  développe,  h  savoir  :  la  faible  acti- 
vité fonctionnelle  des  lobes  supérieurs,  et  surtout  des  sommets 
de  ces  lobes. 

Après  avoir  dénudé  la  trachée-artère  de  ce  lapin,  je  divise  trans- 
versalement ce  conduit,  je  lie  le  bout  inférieur  sur  un  tube  à 
insufflation  et  j'ouvre  rapidement  la  poitrine  ;  le  sternum  et  la 
partie  antérieure  des  côtes  étant  enlevés,  les  poumons  s'affaissent 
aussitôt  par  le  fait  de  la  pression  atmosphérique,  et  toute  respi- 
ration cosse  ;  bien  que  les  poumons  soient  encore  aussi  vivants 
(fue  possible.  Dans  ces  conditions,  et  reux-ri  étant  toujours  con- 
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tenus  dans  ce  qui  reste  de  la  cage  thoracique,  si  je  pratique  l'insuf- 
flation de  manière  à  simuler  la  respiration,  voici  ce  que  vous 
voyez  : 

V  Le  déplissement  ijulmomiïre  s' effectue  de  la  hase  ait  sommet;  ce 
qui  est  d'accord  avec  ce  que  nous  venons  de  voir  de  la  direction 
des  conduits  bronchiques  ; 

2*  Le  déplissement  pulmonaire  est  toujours  maximum  à  la  base. 
Maintenant  si  nous  analysons  attentivement  chacun  de  ces  phé- 
nomènes concordants,  voici  ce  que  nous  constatons  :  dans  une 
insufflation  modérée,  correspondant  à  une  inspiration  peu  pro- 
fonde, les  poumons  ne  se  dilatent  pas  seulement  de  la  base  aux 
parties  supérieures,  mais^encore  il  arrive  que  quelques  portions 
des  sommets  ne  se  dilatent  aucunement.  II  y  a  donc,  dans  les 
respirations  ordinaires,  des  vésicules  du  sommet  qui  restent  sans 
emploi. 

Dans  une  insufflation  plus  considérable,  on  voit  ces  parties  des 
sommets,  tout  à  Thcure  immobiles,  se  déplisser  enfin  et  se  rem- 
plir d'air.  11  faut  donc  de  grandes  inspirations  pour  utiliser  toutes 
les  vésicules  pulmonaires. 

Enfin  pour  dilater  au  maximum  ces  mêmes  vésicules  du  som- 
met, il  faut  pratiquer  une  très-vigoureuse  insufflation,  et  alors 
vous  observez,  comme  chez  le  lapin  sur  lequel  nous  expérimen- 
tons, que  les  bases  pulmonaires  sont  distendues  au  point  d'en  ôtre 
presque  emphysémateuses. 

Eh  bien,  Vanatomie  pathologique  est  ici  d  accord  avec  les  dé- 
ductions anatomiques  que  je  viens  d'exposer  comme  avec  Texpé- 
rienceque  je  viens  de  faire  ;  c'est,  en  effet,  aux  bases  pulmonaires  et 
au  bord  tranchant  de  ces  bases,  que  l'emphysème  vésiculaire 
s'observe  d'abord  et  au  maximum,  u  Quel  que  soit,  dit  Louis,  le 
degré  de  l'emphysème,  la  dilaUition  des  vésicules  pulmonaires 
n'est  pas  uniforme,  et  c'est  toujours  au  bord  tranchant  du  poumon 
que  j'ai  trouvé  cette  dilatation  à  son  maximum.  —  Le  bord  tran- 
chant des  poumons  est  tellement  la  partie  de  ces  organes  dont 
les  cellules  ont  le  plus  de  tendance  à  la  dilatation,  que  quand 
cette  dilatation  a  atteint  ses  limites,  quand  les  cellules  sont 
déchirées  et  forment  des  espèces  d'appendices,  c'est  encore  le 
long  du  brtrd  Iranrbant  que  c#la  a  Heu.  soit  antérieurement, 
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soit  à  la  base  des  poumons  (1).  »  Et  l'observation  de  Louis  chez 
rhomme  concorde  avec  celle  de  Delafond  sur  les  animaux  ; 
c'est-à-dire  que  ce  qui  peut  se  dilater  à  s'en  rompre,  ce  sont  les 
vésicules  qui  fonctionnent  le  plus  et  le  plus  énergiquement,  celles 
des  bases. 

De  tout  ceci  il  résulte  que  les  inspirations  ordinaires  ne  déplis- 
sent pas  les  poumons  dans  leur  totalité  ;  qu'il  est  des  portions  dv 
ces  organes  qui  restent  alors  dans  un  repos  relatif  et  même  ab- 
solu ;  que  ces  portions  sont  situées  dans  les  lobes  supérieurs  et 
au  sommet  de  ces  lobes  ;  que  ceux-ci  ne  sont  mis  en  réquisition 
que  dans  les  grands  besoins  de  l'organisme,  quand  il  faut  four- 
nir dans  un  temps  donné  la  plus  grande  somme  d'hématose  ; 
qu'ils  sont  ainsi  ce  que  j'appelle  des  lobes  auxiliaires  ou  r/^ 
renfort. 

Mais  de  ce  que,  dans  les  conditions  ordinaires  delà  respiration, 
ces  parties  du-poumon  se  trouvent  dans  un  état  d'inertie  relative 
ou  absolue,  il  en  découle  des  conséquences  assez  inattendues,  et 
qu'il  faut  que  je  vous  signale  : 

Nous  avons  vu  que,  pour  des  raisons  toutes  mécaniques  (la  direc- 
tion rétrograde  des  rameaux  et  ramuscules  bronchiques),  pour  des 
raisons  purement  physiques  (la  pesanteur),  l'air  inspiré  pénètre 
plus  difQcilement  au  sommet  qu'à  la  base  du  conoïde  pulmo- 
naire ;  mais  ce  qui  est  vrai  de  l'entrée  de  l'air  est  également  vrai 
de  sa  sortie  ;  en  conséquence  l'air  contenu  dans  les  lobules  supé- 
rieurs éprouve  mécaniquement  et  physiquement  les  mêmes  ob- 
stacles pour  sortir  —  mécaniquement,  cela  va  de  soi  —  physi- 
quement aussi,  car,  étant  plus  chaud,  il  a  d'autant  moins  de 
tendance  à  descendre.  Il  y  a  donc  stagnation  relative  des  gaz 
aux  sommets  pulmonaires. 

Mais  l'endosmose  et  l'exosmose  des  gaz  étant  proportionnelles 
à  la  différence  de  leur  composition  ainsi  qu'à  la  facilité  de  leur 
mélange,  l'air  contenu  dans  les  vésicules  des  sommets  pulmo- 
naires étant  moins  mélangé,  sera  moins  endosmolique  et  plus 
riche  ainsi  en  acide  carbonique  ;  par  conséquent  l'hématose  sera 

(1)  P. -Ch. -A.  Louis,  Emphysème  des  poumont,  dans  DicUonnaire  de  médecine^ 

30  volumes,  t.  XI,  p.  341. 
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moins  active  daiis  les  réseaux  vasculaires  des  sommets,  et  ceux-ci 
perdront  moins  de  leur  acide  carbonique  dissous. 

Or,  comme  la  nutrition  des  parois  des  vésicules  s'effectue  en 
grande  partie,  sinon  en  totalité,  par  les  réseaux  capillaires  du  sys- 
tème de  l'artère  pulmonaire  ,  la  nutrition  des  vésicules  du  som- 
met des  poumons  sera  d'autant  moins  active  et  moins  parfaite  que 
le  sang  qui  les  nourrit  sera  moins  hématosé.  D'où  résulte  la 
moindre  vitalité  des  vésicules  du  sommet,  et  par  suite  leur 
moindre  résistance  à  la  tuberculîsation  au  cas  de  tuberculose, 
comme  leur  inflammation  plus  facile  au  cas  de  caducité  par  le 
fait  des  ans,  dos  excès  ou  des  passions. 

Ces  prémisses  étant  posées,  vous  allez  comprendre  désormais,  je 
l'espère,  ce  qu'on  a  dit,  et  dit  justement,  mais  sans  l'interpréter 
comme  je  le  fais,  de  la  gravité  de  la  pneumonie  du  sommet  en 
général,  puis  de  la  gravité  de  la  pneumonie  chez  les  vieillards, 
comme  enfin  de  sa  gravité  chez  les  ivrognes  et  les  cachectiques. 

Mais,  aviint  d'aborder  cette  importante  partie  de  mon 
sujet,  laissez-moi  vous  parler  encore  de  quelques  malades  de 
nos  salles. 

Au  n^  i2  de  la  salle  Saint-Paul,  est  entré,  le  25  janvier,  un 
homme  de  cinquante-neuf  ans,  malade  depuis  quatre  jours, 
(^et  homme  toussait  beaucoup  ;  l'exploration  de  la  poitrine  nous 
lit  reconnaître,  au  niveau  du  sommet  droit,  une  matité  notable, 
avec  un  souffle  intense,  presque  caverneux,  et  des  râles  comme 
gargouillants.  L*expecloration,  peu  abondante,  était  manifeste- 
ment purulente.  L'ensemble  de  ces  symptômes  pouvait  faire 
songer  à  l'existence  d'une  caverne;  cependant  il  y  avait  là 
quelque  chose  d'insolite.  Ce  malade  répondait  avec  insistance, 
h  nos  questions  réitérées,  qu'il  n'était  malade  que  depuis  quatre 
jours  et  qu'auparavant  il  n'avait  jamais  toussé.  De  plus,  j'avais 
été  frappé  de  l'aspect  caractéristique  de  cet  homme;  ses  yeux 
hagards,  su  parole  saccadée,  démontraient  qu'il  était  évidemment 
ner>'eux  ;  mais  la  forme  délirante  de  l'affection,  le  tremblement 
des  mains,  me  conduisaient  à  penser  que  ce  n'était  pas  là  un 
nervosisme  constitutionnel,  mais  un  nen^osisme  alcoolique.  Rap- 
prochant ce  fait  du  caractère  spécial  de  la  phlegmasie  pulnio. 
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ûâire,  je  réservai  mon  diagnostic,  tout  en  vous  disant  que  c'était 
vraisemblablement  là  une  pneumonie  du  sommet  chez  un  ivro- 
gne ;  et  cela  malgré  l'absence  des  crachats  caractéristiques  de  la 
pneumonie. 

D'ailleurs  la  température,  qui  était  le  soir  de  l'entrée  de  40«,2, 
descendit  le  lendemain  matin  à  39»,6,  le  lendemain  soir  à  39%3  ; 
et  cependant  les  signes  physiques  restaient  absolument  les 
mêmes.  Déjà  ce  n'était  pas  là  chose  naturelle  ;  mais  la  marche 
de  la  température  allait  devenir  bien  plus  insolite  encore  ;  ainsi, 
le  soir  du  troisième  jour  après  l'entrée  du  malade  à  l'hApital, 
cette  température  n'était  plus  que  de  ^b^^fi,  c'est-à-dire  qu'elle 
était  descendue  au-dessous  de  la  normale  ;  le  lendemain,  la  mort 
n'en  survenait  pas  moins.  Enfin  ce  malade  était  bien  réellement 
alcoolique  ;  les  aveux  de  sa  femme  vinrent  confirmer  mon  hypo* 
thèse  sur  ce  point. 

Ce  devait  donc  être  là  une  pneumonie  suppurée  du  sommet. 
On  a  donné  pour  caractère  à  cette  suppuration  du  poumon  le 
rejet  des  crachats  jus  de  pruneau;  or  le  malade  dont  je  vous 
parle  n'a  jamais  expectoré  que  des  crachats  purulents,  assez 
rares,  je  le  répète;  et  cependant, à  l'autopsie, nous  avons  trouvé, 
suivant  notre  attente,  une  hépatimtion  grise  du  lobe  supérieur  du 
poumon,  sans  mélange  aucun  de  granulations  tuberculeuses. 

Ceci  m'amène  à  vous  parler  du  malade  qui  occupe  aujourd'hui 
le  m  S3  dé  la  salle  Saint-Paul.  Je  vous  ai  dit  comment  j'avais 
été  amené  à  voir  en  cet  homme  un  alcoolique,  et  rhez  cet 
alcoolique  une  manifestation  intestinale  fébrile,  résultant  de 
cette  habitude  parisienne  qu'ont  les  ouvriers  de  «  faire  le  lundi  » , 
habitude  qui  n'est  pas  sans  influence  sur  leur  santé  actuelle  et 
sur  leur  santé  future.  C'est  ainsi  que  je  diagnostiquai  deux  mala- 
dies :  d'abord  un  catarrhe  gastro-intestinal  fébrile,  ensuite  un 
alcoolisme  invétéré,  au  sujet  duquel  je  réserv^ai  mon  pronostic, 
y  voyant  une  cause  de  prédisposition  à  d*autres  afl'eclions  aiguës 
ou  chroniques. 

En  efl^et,  hier  matin,  cet  homme  CMchait  du  sang  :  vous  l'avez 
entendu  me  dire  ce  matin  comment,  dans  la  nuit  de  dimanche 
à  lundi,  il  avait  été  pris  de  fHssons  et  comment,  à  la  suite,  il 
avait  expectoré  les  quelques  gnimeaux  de  sang  qui  l'inquiétaient 
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et  que  nous  trouvions  mêlés  à  de  véritables  crachats  péripneumo- 
niques,  visqueux,  adhérents  au  vase  et  offrant  la  teinte  du  sucre 
d*orge.  J'explorai  aussitôt  la  poitrine  et  je  trouvai  au  sommet 
droit,  d*abonl[  de  la  matité,  puis  un  souffle  intense,  tellement 
intense,  que  je  no  pus  songer  qu'à  une  hopatisation,  qui  s'était 
produite  en  l'espace  de  quelques  heures.  Remarquez,  messieurs, 
combien  cette  marche  avait  été  rapide;  remarquez  aussi  quel 
était  le  siège  de  la  phlegmasie. 

La  marche  avait  été  des  plus  rapides,  on  n'en  pouvait  douter. 
La  veille,  le  malade  avait  été  ausculté  par  le  chef  de  clinique  ;  il 
l'avail  été  ensuite  par  des  élèves  aussi  instruits  que  zélés;  je  l'avais 
enfin  ausculté  moi-môme  avec  soin.  S'il  y  avait  eu  à  ce  moment 
quelque  chose  au  poumon,  les  signes  physiques  n'auraient  guère 
pu  échapper  à  notre  examen  successif.  Je  le  répète  donc,  le  déve- 
loppement de  l'affection  avait  été  d'une  exceptionnelle  rapidité. 

Ce  matin,  on  trouve  en  arrière  une  matité  qui  embrasse 
presque  la  moitié  supérieure  du  poumon  ;  le  souffle  en  ce  point 
est  intense  h  faire  presque  croire  à  l'existence  d'une  caverne, 
et  la  bronchophonie  est  en  rapport  avec  le  souffle;  je  dirais 
volontiers  que  c'est  une  bronchophonie  peu  commune  ;  ce  qui 
vous  laisse  h  jupcer  h  quel  degré  doit  Mre  portée  Thépatisation. 
En  avant,  il  y  a  également  de  la  matité,  avec  une  crépitation 
abondante,  accompagnée  d'un  bruit  de  souffle  lointain.  11  y  a 
donc  hépatisation  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit. 

Il  était  indispensiible,  ces  choses  constatées,  de  voir  ce  qu'était 
l'état  général.  Or  le  malade  a  du  délire  la  nuit  depuis  qu'il  est 
entré  à  l'hôpital;  il  est  surtout  «  tourmenté  par  des  diablotins  »; 
c'est  bien  là  ce  qui  arrive  généralement  chez  les  alcooliques  en 
proie  à  une  affection  fébrile.  Ce  n'est  donc  pas  par  hasard  que 
cet  homme  a  une  pneumonie;  il  a  une  pneumonie,  comme  il  a 
tMi  une  jrastro-entérile  fébrile,  parce  que  l'altération  de  son  orga- 
nisme le  i)rédispos('  aux  phlegmasies.  Le  cas  est  donc  grave,  et 
d'autant  plus  ^rave  qu'il  s'ajoute  aux  symptômes  de  la  phlegma- 
sie pulmonaire  un  étal  adynamiciue  inquiétant. 

Je  pourrais  vous  citer  bien  d'autres  cas  de  ce  genre.  Dans  les 
premiers  temps  de  mon  entrée  en  fonction  dans  ce  service,  un 
homme  d(»  »ioixante-quatorze  ans  venait  occuper  également  un 
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des  lits  de  la  salle  Saint-Paul,  pour  une  pneumonie  des  plus 
étendues,  avec  prédominance  de  signes  physiques  au  sommet. 
Cela  se  passait  le  16  novembre  1868;  le  17,  je  voyais  le  malade 
et  je  vous  signalais  la  gravité  de  son  cas;  le  18,  il  était  mort.  Il 
était  atteint  depuis  quatre  jours  à  peine  lors  do  9âH  entrée  ;  il  a 
donc  succombé  en  six  jours,  La  pneumonie  était  caractérisée 
chez  lui  par  une  matité  considérable  et  un  souffle  très-intense, 
avec  une  adynamie  telle,  que  tous  mes  efforts  pour  le  relever 
restèrent  impuissants.  L'autopsie  révéla  une  hépatisatton  grûe 
de  tout  le  poumon  gauche,  avec  une  purulence  surtout  évidente 
au  sommet. 

Sans  entrer  dans  une  énumération  fastidieuse  autant  qu'elle 
est  navrante,  je  dois  vous  parler  encore  du  cas  du  malade  autre- 
fois couché  au  n»  26. 

C'était  un  homme  de  soixante  aas  et  c'était  de  plus  un  ivrogne 
impénitent;  il  ne  se  grisait  jamais  moins  de  trois  ou  quatre  fois 
par  mois,  sans  parler  de  ce  qu'il  pouvait  boire  quotidiennement. 
Quatre  jours  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  il  éprouva  un  certain 
malaise,  sans  frissons  d^ailleurs,  ni  point  de  côté.  Ce  malaise 
l'obligea  à  garder  la  chambre,  et  comme  enfin  l'état  de  ses 
finances  ne  lui  permettait  pas  de  se  soigner  chez  lui,  il  se  déter- 
mina à  venir  à  l'hôpital. 

Le  soir  même  de  son  entrée,  il  fut  vu  par  deux  médecins  fort 
distingués,  MM.  Gouraud  et  Quertier,  qui  ne  lui  trouvèrent  rien 
de  bien  net,  tout  en  soupçonnant  cependant  une  pneumonie  du 
sommet.  Le  malade  avait  de  la  fièvre  ;  à  l'auscultation,  on  per- 
cevait des  râles  de  bronchite  dans  toute  l'étendue  des  deux  pou- 
mons; à  la  percussion,  un  peu  de  submatité  au  sommet  droit  ; 
enfin  l'expectoration,  assez  visqueuse,  était  à  peine  safranée.  Ces 
messieurs  diagnostiquèrent  une  bronchite,  et  vraiment  ils  ne 
pouvaient  guère  mieux  faire  :  j'insiste  sur  ce  point  ;  vous  en 
verrez  tout  à  l'heure  la  raison. 

Le  lendemain,  à  la  visite  du  matin,  en  arrivant  au  lit  du  malade, 
je  lui  trouvai  le  pouls  fréquent, la  peau  chaude  et  sèche  ;  ce  qui, 
joint  à  la  prostration  qu'indiquait  le  décubitus,  me  fit  dire  :  a  Ce 
malade  doit  avoir  une  pneumonie  du  sommet.  »  Je  le  fis  asseoir; 
ety  servi  par  lo  hasard,  je  percutai  tout  d'abord  le  sommet  droit... 
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Matité  tanquam  pêrcussî  femorù;  le  diagnostic  était  faiti  Je  trou- 
vai, pour  le  confirmer,  un  souffle  intense  au  niveau  de  la  matité, 
avec  quelques  râles  crépitants  au  pourtour;  et,  comme  expecto- 
ration, un  liquide  visqueux,  spumeux,  couleur  de  safran.  Ce 
n*était  pas  tout  à  fait  le  crachat  typique,  mais  enfin  cela  s'en 
rapprochait  assez  pour  conclure. 

Prenant  en  grande  considération  l'élévation  de  la  température  à 
ce  moment  (SO^'jG),  la  sécheresse  de  la  peau  et  de  la  langue,  non 
moins  que  l'âge  du  malade  et  ses  habitudes  alcooliques  invétérées, 
je  portai  le  plus  grave  des  pronostics.  En  efiet,  tous  mes  efforts 
pour  lutter  contre  le  mal  restèrent  impuissants.  Le  lendemain, 
radynamîe  était  des  plus  prononcées;  le  malade,  agité  et  indocile 
pendant  le  jour,  délirait  la  nuit,  et  l'afl'ection  marchait  rapide- 
ment vers  une  terminaison  funeste. 

Mais  ici  se  présente  une  circonstance  singulière  sur  laquelle  je 
veux  appeler  un  instant  votre  attention  :  pendant  les  trois  joui-s 
qui  ont  précédé  sa  fin,  le  malade  a  râlé;  c'est-à-dire  que,  pendant 
trois  jours,  a  persisté  chez  lui  cette  paralysie  de  la  sensibilité  de 
la  trachée,  en  raison  de  laquelle  le  mourant  ignore,  pour  ainsi 
dire,  la  présence  des  mucosités  qui  viennent  obstruer  le  conduit 
aérien,  et  ne  les  rejette  plus,  comme  auparavant,  par  action 
réflexe.  Ce  phénomène,  avant-coureur  de  la  mort  qu'il  ne 
contribue  pas  peu  à  hâter,  a  donc  persisté  pendant  les  trois 
derniers  jours  de  la  vie. 

Un  autre  fait  signala  encore  ces  derniers  jours,  ce  furent  les 
variations  singulières  de  la  température  (et  je  vous  en  reparlerai 
à  propos  des  températures  ultimes). 

Ce  malade  est  entré  le  soir  du  5  février;  le  matin  du  6,  je  fai- 
sais le  diagnostic  dont  je  n'ai  pas  sujet  de  me  glorifier,  car  il  ne 
pouvait  être  fait  la  veille,  et  je  n'ai  eu  d'autre  mérite  que  de 
tomber  en  temps  opportun.  Le  6,  au  matin,  vous  ai-je  dit,  la  tem- 
pérature était  de  39°,6  ;  le  lendemain  matin,  elle  était  de  59*»,4; 
le  soir,  également  de  39^,4  ;  mais,  à  huit  heures  de  ce  même  soir, 
elle  n'était  plus  que  de  38  degrés.  Cette  chute  subite  de  la  tem- 
pérature était  fort  insolite  ;  ce  fut  bien  autre  chose  le  quatrième 
jour.  A  neuf  heures  du  matin,  on  constatait  la  température  à  peu 
près  normale  de  3r)'*,8;  et  cet  homme  râlait,  et  il  pouvait  à  peine 
PETKR.  —  Clin»  méd. 
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avaler,  et  il  contipuait  h  délirer  I  Or  (je  développerai  ce  point 
plusi  tard)  o'est  précisément  parce  que  ce  malade  n'avalait  p}us 
et  ne  prenait  plus  d'aliments  que  sa  température  baissait  ;  il 
était  inanitié  cqmme  les  animaux  de  Cbossat;  \\jf  avait  là  cette 
autopbagie  sur  laquelle  j'ai  déj^  incidemment  appelé  votfe 
attention.  Dans  le  cours  de  cette  quatrième  journée,  la  tem- 
pérature resta  de  36%5  à  3G°,6,  pour  ne  remonter  que  le  soir 
h  37  degrés.  Eh  !  vous  voye?,  37  degrés  au  lieu  de  40  qu'il  aurait 
dû  y  avoir,  cela  fait  une  diminution  de  3  degrés!  Le  cinquième 
jour,  la  température  remontait  à  38  degrés,  et  enfin,  ce  même 
jour,  peu  de  temps  avant  la  mort,  survenue  à  onze  heures  du 
soir,  elle  était  de  39  degrés. 

Il  y  eut  donc,  chez  ce  pneumonique  du  sommet  qui  allait 
mourir,  une  température  basse,  comme  chez  celui  du  n»  i3,  dont 
je  vous  parlais  tout  à  l'heure. 

Indépendamment  de  la  marche  singulièrement  rapide  de  l'af- 
fection dans  le  cas  qui  nous  occupe,  je  veux  insister  aussi  sur  les 
prodromes,  qui  nous  fourniront  des  observations  d'un  haut  ensei- 
gnement clinique.  Mais  auparavant  retenez  ce  point  essentiel 
dans  le  développement  de  la  maladie,  c'est  qu'elle  s'est  accom- 
pagnée d'un  état  cérébral  des  mieux  caractérisés  et  qui,  lui  aussi, 
tout  autant  que  la  pneumonie  du  sommet  en  elle-même,  est 
l'expression  d'un  mauvais  état  général. 

Si  maintenant  nous  nous  reportons  aux  prodromes,  nous 
remarquons  tout  d'abord  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  point  de  côté;  eh 
bien ,  messieurs,  le  fait  est  très-commun  chez  les  vieillards  et 
vous  en  devez  garder  le  souvenir. 

Voyons  maintenant  ce  qu'ont  dit  les  auteurs  modernes  soit  de 
la  pneumonie  du  sommet,  soit  de  la  pneumonie  des  vieillards  ; 
et  cherchons  à  comprendre  ou  à  concilier  leurs  assertions. 

«  La  pneumonie  est  très-fréquente  chez  les  vieillards,  u  dit 
Laennec.  a  La  pneumonie  est  le  fléau  le  plus  redoutable  de  U 
vieillesse,  »  s'écrie  Cruveilhier,  qui  fut  longtemps  médecin  de  U 
Salpôtrière.  «  La  pneumonie  résume  en  elle  presque  toute  la  pa- 
thologie de  la  vieillesse,  »  ajoute  M.  Durand-Fardol. 

Vieillesse  et  pneumonie,  pneumonie  et  vieillesse  ;  il  semble  que 
ce  soit  une  équation.  En  réalité  caducité  de  l'être,  moindre  résis- 


SYMPTOMES  »illTlGUUBRS.  f07 

tance  aux  agents  physiques,  plus  grande  firagilité  d'un  paren- 
chyme fragile  en  soi,  pneumonie  :  telle  me  parait  être  la' 
solution  du  problème  en  trois  phrases. 

Mais  cette  pneumonie  des  vieillards  ne  siégeot^elle  pas  de  pré* 
férence  au  sommet? 

(c  Voici,  dit  M.  Durand-Fardel,  quel  était  le  siège  de  la  pneu- 
monie dans  30  observations  terminées  par  la  mort  : 


Le  I6b$  supérieur   19  fois. 

Len  lobes  supérieur  et  moyen   1  » 

Le  poumon  tout  enUmr  . . .;   1  » 

Le  lobe  inférieur  ,  •  • ,   7  » 

Les  lobes  inférieur  et  moyen  ,   9  » 

Le  lobe  moyen   1  » 

Le  poumon  tout  entier,  sauf  une  couche  minœ 

au  sommet   !  » 

Siège  mal  déflni   i  m 


Ainsi,  dans  30  cas  de  pneumonie  mortelle^  i8  fois  le  sommet 
était  malade  :  45  fois  seul,  3  fois  avec  d'autres  lobes. 

«  La  pneumonie  du  sommet,  ajoute  le  même  auteur,  doit  donc 
être  considérée  comme  relativement  plus  fréquente  que  celle  de 
la  base  chez  les  vieillards,  dans  les  cas  simples  et  primitifs  au 
moins.  Louis  avait  déjà  trouvé  que  les  malades  atteints  de  pneu- 
monie du  sommet  avaient  en  moyenne  cinquante-quatre  ans  ; 
tandis  que  ceux  qui  étaient  atteints  d'une  pneumonie  de  la  base 
n'avaient  qu'un  âge  moyen  de  trente-cinq  ans  (i).  » 

Cela  dit  sur  l'âge  auquel  on  obsene  le  plus  souvent  la  pneu- 
monie du  sommet,  voyons  pour  sa  gravité. 

((  La  pneumonie  du  sommet,  dit  Monneret,  expose  le  malade 
à  de  plus  grands  dangers^  et  l'on  a  à  redouter  plus  que  dans  les 
autres  pneumonies  les  symptômes  adynamiques^  le  déiire  et  la 
terminaison  par  suppuration.  Presque  toiyours  la  phlegmasie 
finit  par  envahir  tout  le  lobe  supérieur.  La  manifestation  de  Tur- 
tère  est  plus  commune  que  dans  les  pneumonies  qui  affectent 
un  autre  siège  (2).  » 

(1)  Durand- Farilel,  Traité  des  maladies  des  vieillards,  p.  460. 
(i)  Monneret  et  Fleury,  Comfendmm  de  médecine  pratique^  t.  VII,  p.  67  ; 
1847. 
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àoli  é Ire  funeste,  ainsi  que  vous  Tavez  pu  Toir  cheE  nos  malade»; 
et  cela  par  rextinction  de  la  ^sensibilité  déjà  si  obtuse* 

Pour  les  mêmes  raisons  V expectoration  est  peu  abondante  ou 
nulle;  un  de  nos  malades  n'avait  encore  rejeté  aucun  crachat  au 
troisiènie  jour  de  sa  pneumonie;  14  fois  M.  Durand-Fardel  a  vu 
Texpectoration  manquer  dans  la  pneumonie  du  sommet  chez  les 
vieillards,  Quand  etle  existe,  elle  est  ordinairement  peu  franche, 
diniuente  ou  Jus  de  pruneau ,  ce  qui  est  Tindice  de  la  plus 
extrême  gravité. 

Les  $ùpies  phtisiques  sont  nécessairement  très-peu  étendus  ; 
limités  au  sommet,  à  l'aisselle;  c'est  parfois  dans  cette  dernière 
région  qu'il  faut  aller  chercher  quelques  rares  bouffées  d'une  cré- 
pitation peu  nette.  Aussi  vous  engagé-je  à  ne  jamais  manquer 
d'ausculter  le  creux  axillaire  dans  les  cas  où  vous  soupçc^nnez  une 
pneumonie  latente;  c'est  ainsi  que  nous  avons  pu  la  découvrir 
cheît  un  de  nos  malades  couché  aun*  !9*  Quelquefois  le  soufQe 
s'entend  d'emblée  sans  crépitation  préalable,  au  moins  percep* 
tible.  lî  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  le  soin  avec  lequel  la  per- 
cussion du  sommet  de  la  poitrine  doit  être  pratiquée  pour  arriver 
parfois  à  constater  la  diminution  du  son  et  de  Télasticité  dans 
rétendue  de  quelques  centimètres  carrés  seulement*  Chex  cer- 
tains malades,  la  raatité  est  limitée  aux  fosses  sus  et  sous-épi* 
neuse  ou  elle  est  absolue,  tandis  qu'il  y  a  du  son  skodique  en 
avant.  Plus  rarement  lamatité  n'ejciste  qu*en  avant  dans  la  ré^ 
gion  sous-clavière, 

L'état  général  est  ce  qu'il  peut  être,  c'est-à-dire  mauvais, 
étant  donné  que  la  pneumonie  est  la  pneumonie  d'un  vieux^  d'un 
ivrogne  ou  d*un  débilité,  et  que  c'est  cette  méchanceté  de  l'état 
général  qui  a  engendré  la  pneumonie. 

Le  début  est  souvent  des  plus  insidieux  ;  il  ne  semble  pas  que 
ce  vieux,  que  cet  ivrogne,  soit  plus  i-acochyme  que  devant;  il  a 
seulement  perdu  le  peu  d*appétit  qu'il  avait  encore;  ce  qu'il 
avait  conservé  de  forces  semble  anéanti  ;  il  dort  sur  son  banc  de 
Bicélre  ou  de  la  Salpôlrière  d*un  sommeil  turpide,  ou  bien  il  vo- 
mit les  quelques  aliments  qu'il  vient  de  prendre.  La  peau  est 
chaude,  le  pouls  vibrant;  on  couche  le  malade^  on  l'ausculte,  et 
déjà  le  sommet  est  hépatisé  :  Tinvasion  du  mal  a  été  méconnue, 
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Remarquez,  je  vous  prie,  que  ce  n'est  pas  la  pneumonie  du 
sommet  qui  «  expose  à  de  plus  grands  dangers  »,  mais  qu'il  n'y 
a  ces  dangers  plus  grands  qu'en  raison  de  la  gravité  de  l'état 
général  antérieur  dont  la  pneumonie  est  la  façon  d'être  maté- 
rielle, l'expression  anatomique  ;  comme  le  délire,  les  accidents 
adynamiques,  l'ictère,  en  sont  l'expression  fonctionnelle  et  gé- 
nérale. 

D'un  autre  côté,  sur  29  observations  de  pneumonie  qu'il  rap- 
porte, M.  Andral  a  signalé  7  cas  de  mort  par  suppuration  du 
poumon  ;  dans  4  de  ces  7  cas,  l'inflammation  siégeait  au  lobe 
supérieur  (2  fois)  ;  aux  lobes  supérieur  et  moyen  (2  fois).  Ces 
malades  avaient  trente-neuf,  quarante  -  neuf,  soixante-deux  et 
soixante-sept  ans  (i). 

Que  si  maintenant  nous  entrons  dans  l'analyse  des  particula- 
rités de  la  pneumonie  du  sommet,  nous  voyons  qu'il  en  est  qui 
tiennent  au  stége  même  de  la  lésion  ;  ce  sont  celles  qui  se  rap- 
portent au  point  de  côté,  à  la  dyspnée,  à  la  toux  et  à  l'expecto- 
ration. 

Le  point  de  côté  y  est  moindre  que  dans  toute  autre  forme  de  la 
pneumonie  et  parfois  presque  nul  :  ce  qui  tient  vraisemblablcr 
ment  à  ce  que  la  lésion  pulmonaire  est  ordinairement  peu  éten- 
due ;  à  ce  qu'il  y  a  par  suite  moins  de  nerfs  intercostaux  intéres- 
sés;'à  ce  que  la  locomotion  des  parois  thoraciques  est  des  plus 
faibles  et  presque  nulle  au  sommet  ;  comme  aussi  à  ce  que  la  sen- 
sibilité générale  est  émoussée  par  la  vieillesse  ou  l'ivrognerie. 

La  dyspnée  y  est  notablement  moins  intense;  d'abord  en  raison 
de  la  faible  étendue  de  la  lésion  ;  ensuite  parce  que  les  sommets 
pulmonaires  sont  les  parties  auxiliaires,  les  lobules  de  renfort, 
qu'on  met  surtout  en  réquisition  dans  les  fortes  inspirations,  et 
dont  l'action  peut  manquer  sans  entraîner  de  gêne  très-sensible 
dans  les  respirations  ordinaires. 

La  toux  est  plus  rare  pour  les  mêmes  raisons  de  moindre  éten- 
due de  la  lésion,  de  moindre  fonctionnement  du  lobe  lésé,  de 
moindre  sensibilité  générale,  et  par  suite  de  moindre  sensibilité 
du  pneumo-gas trique.  La  toux  cesse  même  quand  la  terminaison 

{{)  Andral,  Clinique  médicaU,  t.  III,  p.  347  et  Huiv. 
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doit  être  fùneste,  ainsi  que  vous  l'avez  pu  voir  chez  nos  malades; 
et  cela  par  Textinction  de  la  sensibilité  déjà  si  obtuse. 

Pour  les  mêmes  raisons  V expectoration  est  peu  abondante  ou 
nulle  ;  un  de  nos  malades  n'avait  encore  rejeté  aucun  crachat  au 
troisième  jour  de  sa  pneumonie;  14  fois  M.  Durand-Fardel  a  vu 
l'expectoration  manquer  dans  la  pneumonie  du  sommet  chez  les 
vieillards.  Quand  elle  existe,  elle  est  ordinairement  peu  franche, 
diflluente  ou  jus  de  pruneau,  ce  qui  est  l'indice  de  la  plus 
extrême  gravité. 

Les  signes  physiques  sont  nécessairement  très-peu  étendus  : 
limités  au  sommet,  à  l'aisselle;  c'est  parfois  dans  cette  dernière 
région  qu'il  faut  aller  chercher  quelques  rares  bouffées  d'une  cré- 
pitation peu  nette.  Aussi  vous  engagé-je  à  ne  jamais  manquer 
d'ausculter  le  creux  axillaire  dans  les  cas  où  vous  soupçonnez  une 
pneumonie  latente  ;  c'est  ainsi  que  nous  avons  pu  la  découvrir 
chez  un  de  nos  malades  couché  au  n*  19.  Quelquefois  le  souffle 
s'entend  d'emblée  sans  crépitation  préalable,  au  moins  percep- 
tible. Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  le  soin  avec  lequel  la  per- 
cussion du  sommet  de  la  poitrine  doit  être  pratiquée  pour  arriver 
parfois  à  constater  la  diminution  du  son  et  de  l'élasticité  dans 
l'étendue  de  quelques  centimètres  carrés  seulement.  Chez  cer- 
tains malades,  la  matité  est  limitée  aux  fosses  sus  et  sous-épi- 
neuse où  elle  est  absolue,  tandis  qu'il  y  a  du  son  skodique  en 
avant.  Plus  rarement  la  matité  n'existe  qu'en  avant  dans  la  ré- 
gion sous-clavière. 

L'état  général  est  ce  qu'il  peut  être,  c'est-à-dire  mauvais, 
étant  donné  que  la  pneumonie  est  la  pneumonie  d'un  vieux,  d'un 
ivrogne  ou  d*un  débilité,  et  que  c'est  cette  méchanceté  de  l'état 
général  qui  a  engendré  La  pneumonie. 

Le  début  est  souvent  des  plus  insidieux  :  il  ne  semble  pas  que 
ce  vieux,  que  cet  ivrogne,  soit  plus  cacochyme  que  devant  ;  il  a 
seulement  perdu  le  peu  d'appétit  qu'il  avait  encore  ;  ce  qu'il 
avait  conserve  de  forces  semble  anéanti  ;  il  dort  sur  son  banc  de 
Bicêtre  ou  de  la  Salpètrière  d'un  sommeil  torpide,  ou  bien  il  vo- 
mit les  quelques  aliments  qu*il  vient  de  prendre.  La  peau  est 
chaude,  le  pouls  vibrant  ;  on  couche  le  malade,  on  l'ausculte,  et 
déjà  le  sommet  est  hépatisé  :  l'invasion  du  mal  a  été  méconnue. 
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Cependant  d'autres  fois  c'est  par  un  frisson  que  la  phlegtnâsie 
s'annonce,  et  la  réaction  semble  celle  de  la  fièvre  inflammatoiré. 
Ou  bien  encore^  c'est  celle  de  la  fièvre  bilieuse.  Mais  ce  qui  domine 
de  beaucoup,  c'est  la  fièvre  adynamique. 

Le  pouls  est  peu  fréquent,  il  bat  une  centaine  de  fois  à  la  mi* 
nUte;  ilestdicrote,  dépressible,  malgré  sa  force  apparente  qu'il 
doit  souvent  à  l'athérome  des  parois. 

La  température  est  ordinairement  moins  élevée  que  dans 
la  pneumonie  franche;  elle  reste  plus  souvent  aux  alen- 
tours de  39  degrés  que  de  40  degrés,  et  peut  même  s'abaisser 
aux  approches  de  la  mort,  comme  nous  l'avons  vu  ches  deux 
de  nos  malades. 

L'ensemble  extérieur  est  habituellement  celui  de  la  stupeur, 
de  l'adynamieou  de  l'ataxie;  le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
inerte;  de  sorte  que  n'étaient  son  Age,  ses  joues  plaquées  de 
rouge,  d'un  côté  surtout,  une  légère  dyspnée,  on  le  croirait 
atteint  de  fièvre  typhoïde.  Ce  qui  vient  encore  à  l'appui  de  cette 
première  supposition,  nosologiquement  inexacte,  c'est  l'état  de 
la  lugue^  qui  est  aride,  sèche,  rapidement  croûteuse  ;  mais,  clini- 
quement,  c'est  bien  là  ou  la  fièvre  putride,  ou  la  fièvre  adyna- 
mique  des  anciens,  plus  une  pneumonie. 

La  diarrhée  est  fréquente ,  nous  l'avons  vu  chez  nos  malades  ; 
et  l'ictère  est  loin  d'être  vave.Vietère/  ce  n'est  assurément  pas  là 
un  phénomène  de  voisinage,  vous  t'avoueres  ;  attendu  que  s'il  est 
un  lobe  pulmonaire  qui  soit  éloigné  de  la  face  convexe  du  foie, 
o'est  à  coup  sûr  celui  du  sommet,  surtout  du  sommet  gauche. 

Eh,  tenez  1  puisque  je  parle  d'ictère  et  de  pneumonie,  dis- 
cutons un  peu  une  burlesque  théorie  mécanicienne  de  Tictère 
dans  la  pneumonie.  Oh,  mon  Dieu!  la  chose  est  bien  simple! 
L'hépatisation  a  momentanément  supprimé  la  perméabilité 
d'tme  portion  de  poumon  ;  le  champ  de  la  circulation  de  l'artère 
pulmonaire  est  rétréci  d'autant;  il  s'ensuit  un  obstacle  à  la 
déplétion  du  ventricule  droit;  les  veines  caves  ne  peuvent  en 
conséquence  se  vider  facilement  dans  ce  ventricule  encombré  ; 
le  sang  veineux  reflue  ou  stagne  dans  les  réseaux  veineux 
sus-hépatiques;  le  foie  s*bypérémie  enfin,  et  la  jaunisse  en  est  le 
résultat  définitif. 
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Si  eettê  théorie  était  aussi  vraie  qu'elle  est  fausse,  Tictère 
serait  nécessairement  proportionnel  à  rétendue  de  la  surface 
pulmonaire  envahie.  Or  c'est  précisément  dans  la  pneumonie 
du  sommet  que  la  lésion  pulmonaire  est  géométriquement  le 
moins  considérable.  D'ailleurs  l'ictère  serait  surtout  observé  lors- 
que tout  un  lobe  est  intéressé,  ou  que  la  pneumonie  est  double; 
ce  qui  n'est  pas. 

Il  y  a  plus  ;  on  observerait  l'ictère  en  dehors  de  la  pneumonie, 
alors  que  le  champ  de  l'hématose  est  considérablement  amoindri, 
et  quelle  que  soit  la  cause  physique  qui  l'a  rétréci  ;  car  si  l'ictère 
est  d'origine  mécanique,  l'agent  producteur  est  ' indifférent  :  il 
doit  suffire  qu'il  y  ait  obstacle  à  la  circulation  de  l'artère  pul- 
monaire. Eh  bien,  il  est  une  affection  qui,  brusquement,  com- 
plétement)  supprime  tout  un  poumon  :  je  veux  parler  d'un  vaste 
épanchement  pleurétique.  A  fortiori,  la  suppression  est-elle  plus 
redoutable,  et  la  diminution  du  champ  de  l'hématose  plus  grande 
encore,  au  cas  d'cpanchement  double.  Or  vit-on  jamais  l'ictère 
en  pareil  cas? 

Mais,  d'ailleurs,  ce  n'est  pas  là  l'ictère  de  l'obstacle  à  la  circu- 
lation de  la  bile,  l'ictère  intense  de  l'hypérémie  hépatique  :  c'est 
un  ictère  peu  foncé,  une  teinte  jaune  seulement  de  la  peau  ; 
c'est  l'ictère  de  l'état  bilieut.  Ne  voir  là  que  la  jaunisse,  c'est 
prendre  la  partie  pour  le  tout;  elle  n'est  qu'un  élément  de  la 
fièvre  bilieuse  ou,  si  vous  aimez  mieux,  de  Tétat  bilieux,  du 
mauvais  état  de  l'appareil  digestif,  dont  l'enduit  jaune,  épais, 
de  la  langue,  l'anorexie  absolue,  les  nausées,  les  vomiturilions,  les 
vomissements  bilieux  môme  sont  des  éléments  bien  autrement 
importants  et  significatifs.  Il  ne  s'agit  donc  pas  là  d'une  pneu- 
monie avec  ictère,  mais  d'une  pneumonie  avec  état  bilieux 
très-prononcé;  ce  qui  est  loin  d'ôtre  la  m(>me  chose. 

La  doctrine  que  je  développe  nous  permet  de  comprendre 
ces  épidémies  de  pneumonie  avec  jaunisse  ou,  bien  mieux,  de 
pneumonie  hilieme,  qu'il  est  parfois  donné  d'observer  et  qui 
s'expliquent  alors  par  une  constitution  médicale  saisonnière, 
mais  sont  absolument  incompréhensibles  avec  cette  théorie  de 
fonlainier  que  je  combats. 

Ce  qui  est  plus  gratre  encore  que  les  troubles  digestife,  ce  sont 
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les  troubles  nerveux  :  le  délire  s'observe  à  peu  près  constamment 
dans  les  cas  les  plus  graves,  surtout  à  la  période  ultime,  qu'elle 
annonce  alors.  Il  est  violent  chez  les  ivrognes  et  plutôt  adyna- 
mique  chez  les  vieillards. 

Assurément,  ce  sommet  pulmonaire  enflammé  ne  fait  pas  plus 
délirer  qu'il  ne  fàit  vomir  ou  ne  donne  la  jaunisse;  mais  c'est 
parce  que  l'état  général  est  mauvais  que  le  cerveau  se  trouble, 
que  l'appareil  digestif  fonctionne  mal  en  tous  ses  points,  et  que  le 
sommet  pulmonaire  s'est  enflammé.  Et  voulez-vous  la  preuve 
qu'il  n'y  a  pas  plus  de  relation  mystérieuse  entre  ce  sommet 
pulmonaire  et  le  cerveau  qu'entre  ce  même  sommet  et  le  foie  ; 
c'est  que  le  délire  peut  survenir  en  dehors  de  la  pneumonie 
du  sommet  :  ainsi,  sur  15  cas  de  pneumonie  avec  délire,  Andral 
a  noté  8  fois  la  pneumonie  du  sommet  ;  sur  il  cas  de  pneumonie 
avec  délire,  rapportés  par  Durand-Fardel,  il  y  en  avait  10  où  le 
sommet  était  intéressé  ;  ainsi  : 

Le  lobe  iupérieur   5  fois. 

Tout  le  poumon   3  » 

Les  lobes  iupériwr  et  inférieur   l  » 

7(m/0  la  partie  postérieure   1  » 

C'est-à-dire  que  si  le  délire  n'est  pas  fatalement  lié  à  la  pneu- 
monie du  sommet,  au  moins  est-il  beaucoup  plus  fréquent  dans 
celle-ci,  parce  qu'elle  est  surtout  la  pneumonie  des  mauvais  états 
généraux. 

Outre  le  délire,  on  observe  de  la  céphalalgie  dans  les  quatre 
cinquièmes  des  cas;  de  l'assoupissement  et  plus  rarement  des 
accidents  apoplectiformes  —  c'est  alors  chez  des  vieillards. 

Si  la  maladie  ne  se  termine  pas  par  la  mort,  au  moins  la  ré- 
solution est-elle  moins  rapide,  moins  franche  que  dans  les  autres 
formes  de  pneumonie  :  il  y  a  parfois  induration  ;  enfin  ce  qu'on 
appelle  le  passage  à  l'état  chronique,  chose  rare  dans  la  pneu- 
monie, ne  s'observe  guère  que  dans  ces  cas;  cela  résulte  de 
l'observation  de  Magnus  Huss,  comme  de  celle  d'Andral  ou  de 
Grisolle. 

«  La  pneumonie  chronique ,  qui  est  telle  dès  son  début, 
dit  M,  Andral,  a  été  beaucoup  plus  souvent  rencontrée  par 
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nous  dans  les  lobes  supérieurs  que  dans  les  autres  parties  du 
poumon  (i).  » 

Je  vous  ai  parlé  tout  à  Theure,  en  vous  citant  le  même  savant, 
de  la  terminaison  par  suppuration  de  la  pneumonie  du  sommet. 
Et  vous  n'ignorez  pas  combien  cette  phlegmasie  a  peu  de  ten- 
dance à  suppurer.  Or  voulez-vous  savoir  dans  quelle  condition 
s'observent,  chose  infiniment  plus  rare  encore,  les  abcès  du  pou- 
mon? Au  cas  surtout  d'inflammation  du  sommet.  Ainsi,  dans 
26  cas  réunis  par  Grisolle,  les  abcès  siégeaient  : 

Dans  le  lobe  supérkur  ••••••  11  fois. 

—  —  ioférieur   •  •  •  9  • 

—  —  moyen  •   i  » 

(Dans  qualre  cas,  les  abcès  étaient  multiples). 

Et  vous  plaît-il  de  connaître  l'âge  des  malades?  Dans  25  cas  où 
il  fut  noté,  il  y  avait  : 

Au-dessus  de  70  ans 

De  50  à  58  ans  

De  45  à  49  ans  

De  31  à  36  ans  

De  16  à  26  ans  

A  4  ans  


8  malades.  \ 

4  —  I  15  cas. 

3  -  ) 

5  -  \ 

4  _  >  10  cas. 

1      -  ) 


De  quelque  façon  donc  qu'on  envisage  la  question,  soit  qu'on 
étudie  en  soi  la  pneumonie  du  sommet ,  soit  qu'on  recherche 
dans  quelles  conditions  s'observent  les  accidents  les  plus  redou- 
tables de  la  pneumonie,  on  arrive  à  cette  conclusion  identique, 
à  savoir,  que  c'est  la  pneumonie  du  sommet  qui  est  la  plus  grave, 
ou  mieux,  dans  laquelle  apparaissent  les  troubles  les  plus  sérieux 
et  se  développent  les  lésions  les  plus  profondes;  ce  qui  est  la  véri- 
fication et  la  contre-épreuve  de  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  de 
cette  maladie  si  pleine  d'intérêt  pour  qui  sait  voir,  observer  et 
refléchir  ;  —  eh  !  d'ailleurs,  je  ne  l'ai  choisie  qu'en  raison  de  cet 
intérêt  môme. 

Mais  voici  bien  une  autre  chose  !  Je  vous  ai  dit,  en  cela  d'ac- 
cord avec  notre  obscnation  propre  comme  avec  celle  d'autrui  — 


'1)  .\ndral.  CUniquê  médicak^  L  II,  p.  498. 
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j'enlend»  les  bons  auteurs  —  que  la  pueuroonie  était  ra|la 
de  la  vieillesse  et  des  états  séniles  de  rorganUtne  ;  que  c'ét&il 
pour  cesrâisoui  qu>He  élaît  accompagnée  de  plténomèoes  péril- 
lâui,  ilout  elle  n'i^tait  que  roccasion;  voici  que  celle  pneii^ 
niani^  du  sommet  eut  égale  menl  a^sea  fréquente  iiii  jaune  âgt^ 
Qui  dit  cRla?  l'observation  lu  plus  consciencitîu^e.  Mais  de  qui  lé 
dît-ellâ?  de  la  populatioD  de  l'hôpital  des  Enfant!^  nialnde^'ï.  Sur 
10  OIS  de  pneumonie  otiiervéi^  h  cet  hôpital  par  M.  Damaftchiniii 
fois  lu  li^sion  siégeait  au  sommet.  Cependant  %\M,  fliHict  él 
Barthc2  ont  rencontré  la  pneumonie  lobairt!  plus  souvent  à  la 
base  qu'au  sommet  chez  les  enfants.  Dans  une  thèse  qui  s'^insplre 
des  le^'ons  de  M.  JI.  Roger,  le  docteur  GorcK  rapproche  la  pneara:; 
nie  de  Fenfant  de  ccîle  de  Talcoolique  et  du  tieilliird,  et  Tail  res 
sortir  (t  la  faciiité  avec  laquelle  il  a  vu  la  maladie  survenir  sa 
autre  cause  appréciable  que  Télat  de  faiblesse  ;  comme  eelâ 
voit  du  reste  chez  les  individus  débilités  (!)  ». 

I)  n  y  a  (lonc  ici  nulle  contradiction  avec  ce  que  je  vous  ai  dit  : 
la  pneumonie  du  soumiot  n'est  pas  la  pneumonie  do  la  vieillesse, 
mais  de  tous      étati  mauvais  de  Torganisme,  h  toim  teê  âges 
ia  vie  :  au  dernier  âge  de  préférence,  pnrœ  ffoe  Torganisine  es* 
me  ;  au  premier  Age,  //im/^/p  rurganismo  est  débilité,  mhtz  les  en 
fants  des  pauvres  et  dans  la  population  de  Thôpital  des  Enfants (2)  r 
à  l'âga  moyen,  A/m/we  Torganisrae  est         par  les  diathèâes, 
les  excès  ou  les  passions  ;  diins  tous  ces  cas,  on  eftel»  il  y  a  Taibles^ 
naturelle  ou  acquise,  ou  encnre  mauvais©  hygi^'ne.  Seulemenl 
cheB  les  enfanta,  la  pneumonie  du  sommet  guérit  le  plus  souvcd 
malgré  sa  gravité  ;  car  la  jeunesse  est  faite  pour  vivre,  taudis  qu§ 
la  vieillesse  est  faile  pour  mourir. 

Si  redoutable  que  soit  réellement  Fétat  de  l'organisme  géné 
rateur  de  la  pneumonie  du  sommet,  le  malade  peut  encore  e 
guérir  j  mais  c'est  œuvre  de  labeur  et  d*expérience  :  Il  n'y  a  pa 
ici  de  formule  inflexible^  e  est  alTaire  d'indication. 

(1  )  A,  Gorttz,  Quflqnn  pariieuhriléi     h  pnmmonie  cHêm  ks  tnfantM  ( 

ih  Paris. 

(î)  C'est  pour  les  mL^mei  raisons  qu^  nous  «voua  vu  la  plêuréaie  pura- 
Itnte  bettucoup  plys  fLvquenLe  h  oqI  hôpital  ;  voir  plus  baut  les  Pieuréti^m$ 
p.  666, 
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voici  ûmx  cdi  entre  aulte»  où  le  traitemeiit  n*a  pôut-ètre  pal  été 
indiffémit  à  In  cure. 

jaûirier  unirait  au  n"  2  de  la  «aile  Bainte-Agatliê  uoa 
pauvre  femme  de  cioquante-troit  âoi,  qui  en  paraiisail  bien 
soixante-cinq  :  elle  étîiit  maigre»  pâle»  chétive^  et  vivait  dans  le 
plus  grand  dénùment,  étant  littéralement  ^ns  le  mu.  Laprostra* 
lion  des  fiirces  était  absolue  ;  la  nKiUid<ei  ronrhée  sur  le  dos,  n'en 
bougeait  pai  ;  fia  face  était  altérée  al  d'uspecl  typhoïde;  ta  joue 
droite  était  un  peu  pkH  rouge  que  la  gauche  ;  les  lèvres  étalent 
sècbe«;  la  langue  très-saburraie  et  tremblotante.  Elle  toussait  et 
avait  rejeté  dam  la  nuit  deux  à  trois  crachais  visqueux  de  cou- 
leur ju*  de  pruneau.  Elle  était  oppressée,  et  se  plaignait  rt*un 
point  de  côté  à  droite. 

La  maladie  afait  débuté  une  huitaine  de  jours  auparavant 
d^uue  façon  bruiquê,  parde^i  fri^soiiA  suhis  de  vomissement.  La 
cause  en  aurait  été  uu  refroidiMenienL 

Les  signes  physiques  étaiefit  1rs  suivants  :  au  commet  droite 
matité  dans  les  rosaessuset  sous*épineuse  avi>c  ion  skodique  en 
avant;  à  ce  niveau,  souffle  intense  «ïam  crépitation,  et  bfoncho* 
phonie,  A  la  bane,  du  mêmeeôté,  matité  absolue  de  trois  travers 
de  doigt  de  hauteur. 

Il  n'était  donc  pw^  douteux  qu*il  n'^  eût  une  pneumonie  du 
iommatdroità  lapériodediiépattsaiion,  et  qu1i  n'y  eût  en  même 
temp^  un  peu  de  pleurésie.  Q liant  h  Thépatisation,  était-eîle  grise 
ou  allait^lle  le  devenir?  le§  crachats  jus  de  pruneau  et  l*étal 
génénil  faî^iient  craindre  au  moins  celtes  riemîère  éireiitiiJiliL*^ 

En  cITet,  indépendamment  de^  signes  extérieurs  do  Téiat  ty- 
phoïde, il  y  avait  une  diarrhée  abondante  avec  ballonnement  du 
ventre  et  gargouillement  généralisé.  La  langue  n*éiait  pas  seule-^^ 
ipeiit  très-stde,  elle  éluit,  je  le  répète  &  deasein,  liemblotnnte 
comme  dans  la  rlothlénentérie  ou  les  états  typhoïde*^.  Enfin  il  y 
avait  une  anorexie  absolue  et  de  fréquentes  nausées. 

Le  poulâ,  à  lli-120,  était  dicrote;  la  température  s*élevail 
à  39«,2  dariH  Taisselle. 

La  tâche  tbérapeutî([ue  était  ici  des  plus  complexes  et  des  plus 
malaisées  :  il  y  avait  à  soutéoir  puii  à  relever  eel  organisme  qui 
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s'affaissait,  et  cependant  il  fallait  combattre  la  lésion  pulmonaire 
sans  affaiblir  plus  encore  l'organisme.  Mais  pour  relever  les  forces, 
il  était  nécessaire  de  s'adresser  au  tube  digestif,  affaibli  lui-même 
et  devenu  intolérant,  ainsi  que  l'indiquaient  l'anorexie,  la  diar- 
rhée et  le  ballonnement  du  ventre. 

Eh  bien,  ce  fut  ce  mauvais  état  de  l'appareil  digestif  qui 
constitua  le  plus  grand  péril,  et  mit  le  plus  grand  obstacle  au 
traitement. 

Assez  peu  soucieux  de  la  lésion  pulmonaire  —  contre  laquelle 
j'employai  quelques  ventouses  et  un  vésicatoire  —  je  résolus  de 
traiter  la  malade  comme  si  j'avais  eu  affaire  à  une  fièvre  typhoïde  ; 
et,  en  fait,  à  cela  près  qu'il  n'y  avait  certainement  pas  de  lésion 
des  plaques  de  Peyer,  cliniquement  et  thérapeutiquement  c'en 
était  une  :  —  je  veux  dire  que  l'organisme  était  ce  qu'il  est  dans 
la  dothiénentérie,  et  devait  être  traité  de  même  sorte. 

Aussi  en  raison  de  l'état  de  l'estomac  fis-je  administrer  1  gramme 
d'ipécacuanha.  La  malade  prit  dans  la  journée  deux  pots  de  limo- 
nade vineuse  et  quelques  cuillerées  de  bouillon  —  elle  n'en  put 
avaler  davantage.  On  appliqua  cinq  ventouses  scarifiées  au  som- 
met droit. 

Le  lendemain,  2  février,  l'état  nauséeux  était  moindre,  mais 
la  diarrhée  persistait  avec  la  même  abondance.  Je  prescrivis 
10  grammes  de  sel  de  Seignette. 

Le  3,  l'épanchement  pleurétique  a  manifestement  augmenté, 
la  matité  qui  l'accuse  occupe  la  moitié  inférieure  du  côté  droit 
de  la  poitrine  :  là  matité  absolue;  souffle  doux  sur  toute  la  ligne 
de  contour  avec  broncho-égophonie.  Matité  moins  dure  au  som- 
met, où  se  perçoit  un  souffle  intense  avec  bronchophonic  reten- 
tissante. L'expectoration  est  à  peu  près  nulle,  à  peine  un  crachat 
sanglant  et  visqueux  dans  les  vingt-quatre  heures;  l'oppression 
est  extrême  ;  la  face  est  grippée,  abdominale,  la  voix  faible  et 
plaintive;  le  ballonnement  du  ventre  contribue  pour  sa  part  à  la 
dyspnée.  Le  pouls  est  petit  et  dépressible,  à  i20  ;  la  tempéra- 
ture du  matin  est  de  39o,6,  le  soir  de  40<*,4.  Ce  fut  la  plus  haute 
température.  Voilà  deux  nuits  qu'il  y  a  du  délire. 

La  veille,  j'avais  essayé  de  faire  prendre  une  potion  de  Todd  à 
50  grammes  d'eau-de-vie  pour  un  julep  de  120  grammes.  Mais  la 
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malade  ne  put  la  supporter,  disant  que  cela  lui  brûlait  la  gorge. 
Pour  provoquer  l'expectoration  Je  donnai  un  julep  avec  10  cen- 
tigrammes de  kermès,  à  alterner  avec  la  potion  cordiale  des  hô- 
pitaux. 

Le  lendemain  4,  la  température  est  un  peu  moins  forte,  de 
39  degrés  le  matin,  et  de  30^,8  le  soir;  mais  la  faiblesse  est  tou- 
jours aussi  grande,  et  r<inorexie  persiste  absolue  ;  la  diarrhée 
continue  et  le  ventre  est  encore  très-ballonné. 

Je  prescris  de  nouveau  10  grammes  de  sel  de  Seignette,  du  thé 
chaud  sans  rhum,  la  malade  ne  pouvant  le  supporter,  de  la  limo- 
nade vineuse,  du  vin  de  Bagnols  et  du  lait  comme  nourriture,  la 
malade  se  refusant  à  continuer  le  bouillon.  Fomentations  émol- 
lientes  sur  le  ventre  et  lavements  émollients  matin  et  soir  ;  vési- 
catoire  en  arrière  et  à  droite  sur  la  poitrine. 

Sous  rinfluencc  du  purgatif  il  y  a  cinq  à  six  selles  fétides,  puis 
la  nuit  se  passe  sans  aucune  garde-robe  ;  c'est  la  première  fois  que 
la  diarrhée  a  subi  une  aussi  longue  rémission.  On  a  supprimé  le 
julep  au  kermès.  Le  délire  est  tranquille  ;  la  malade  marmotte 
des  mots  sans  suite  une  partie  de  la  nuit ,  puis  s'endort  vers 
la  matinée  d'un  sommeil  assez  paisible,  à  la  suite  duquel  elle  sue 
un  peu.  La  température  reste  à  39  degrés  le  matin,  à  39o,5  le  soir. 

Le  6,  la  température  est  à  iO  degrés  le  malin  ;  c'est  le  chiffre 
le  plus  haut  qu'elle  ait  atteint  dans  la  matinée.  Je  prescris  de 
nouveau  6  grammes  de  sel  de  Seignette  :  il  y  a  plusieurs  garde- 
robes  coup  sur  coup,  puis  la  diarrhée  cesse  le  soir  et  toute  la  nuit  : 
le  soir  la  température  baisse  de  0'',5  et  retombe  à  39^,5. 

Le  7,  la  température  du  soir  n'est  que  de  39^,2  ;  mais  l'adyna- 
mie  est  excessive  ;  la  langue  et  les  lèvres  sont  recouvertes  d'un 
enduit  épais,  croûteux  et  noirâtre  ;  le  pouls  est  misérable,  irré- 
gulier. La^maladc  prend  à  peine  quelques  cuillerées  de  lait  ;  la 
seule  chose  qui  la  soutienne,  c'est  un  peu  de  pain  trempé  dansdu 
vin  de  Bordeaux  ;  dans  les  vingt-quatre  heures,  il  y  a  près  d'un 
litre  de  vin  absorbé  sous  forme  de  bordeaux,  de  bagnols,  de  vin 
de  quinquina  et  de  limonade  vineuse. 

Le  8,  la  plaie  du  vésicatoire  se  spharèle  et  cause  beaucoup  de 
souffrance.  J'ai  ajouté  h  la  ration  de  vin  250  grammes  de  café 
noir,  i}  grammes  de  sel  de  Seignette  dans  la  journée. 
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Le  9,  au  matin,  le  pouls  tombe  à  104  ;  il  est  plus  plein  et  n'ést 
plus  irrégulier  ;  la  température  à  37*,4  {haiuée  de  près  de  3  de- 
grés; le  soir  du  8  elle  était  à  30^,2);  le  soir  elle  n'est  que  de  37*,8. 
Dans  la  journée  de  la  veille  il  n'y  a  eu  que  deux  garde-robes  et 
deux  autres  dans  la  nuit.  La  langue  est  encore  noire,  mais  elle  a 
cessé  d'être  sècbe.  Les  crachats  sont  enfin  plus  abondants,  rouil* 
lés  et  visqueux.  Il  y  a  toujours  du  souffle  en  arrière,  mais  mêlé 
pour  la  première  fois  à  des  râles  crépitants  de  retour. 

L'amélioration  se  fait  parallèlement  du  côté  du  ventre  et  de  la 
poitrine  ;  la  fièvre  est  devenue  momentanément  presque  nulle,  et 
l'on  peut  enfin  espérer  la  guérison.  Cependant  ce  qui  met  un 
obstacle  presque  invincible  au  rétablissement,  c'est  l'impossibilité 
toiyours  aussi  absolue  de  nourrir  la  malade  :  bouillons,  potages, 
œufs  à  la  coque,  tout  est  refusé  ;  la  malade  ne  se  soutient  que  par 
le  vin  et  le  café  noir  ;  le  lait  la  dégoûte. 

Le  lendemain,  10  février,  la  température  s'élève  de  nouveau, 
elle  est  de  38  degrés  le  matin,  de  38'',5  le  jsoir  ;  cependant  l'amé- 
lioration persiste  :  il  y  a  eu  une  sueur  abondante  et  chaude  pen- 
dant la  nuit  ;  la  langue  est  toujours  sèche  et  noire  sur  la  ligne 
médiane,  mais  beaucoup  moins  que  les  jours  précédents  ;  la 
pointe  en  est  rose  et  humide  ;  la  peau  est  fraîche  et  moite  pour 
la  première  fois. 

En  avant  et  en  arrière,  au  sommet,  surtout  en  arrière,  bouffées 
de  râle  crépitant,  avec  souffle  persistant,  mais  moins  intense  et 
aux  deux  temps.  11  y  a  toujours  de  la  broncho-égophonie  ;  mais 
la  matité  de  la  base  a  presque  disparu  et  la  diarrhée  a  cessé  ;  trois 
garde-robes  encore  ont  été  rendues  dans  les  vingt-quatre  heures, 
mais  les  matières  commencent  à  être  moulées. 

A  partir  de  ce  moment,  le  mieux  s'accentue  de  jour  en  jour. 
Cependant  la  température  reste  toujours  à  38  degrés  le  matin, 
à38%4,  38*,6  le  soir  ;  ce  n'est  que  le  18  qu'elle  tombe  le  soir 
à  37<>,6.  Ce  jour-là  seulement  la  malade  a  mangé  avec  plaisir 
de  la  soupe  et  un  peu  de  noix  de  côtelette;  les  jours  précédents, 
depuis  le  10,  elle  avait  à  peine  pu  prendre  un  œuf  à  la  coque  sans 
pain  et  un  peu  de  bouillon  ou  de  lait.  Celte  femme  a  ainsi  él^  près 
de  vingt-six  jours  sans  pouvoir  prendre  de  la  nourriture.  C'est 
évidemment  au  vin  et  au  café  noir  qu'elle  a  dû  de  ne  pas  mourir. 


Laâ  mmomlifâ  ont  égalemenl  été  bieDlUisaut^;  ciiaque  loi^  que  le 
sel  de  Seignette  fut  pm,  il  y  eut  une  diminuttoa  de  la  diarrhée  et 
moins  de  fétidité  dam  selles,  en  même  tonipji  que  de  la  ten- 
dance lu  reloiir  de  giirde-rot>es  plus  ^lides. 

Vaub  remarquereï  que  la  défervcsceuce  ne  m  fll  en  aueune 
façon  brusquement;  que  il  la  température  bâi&sa  notablement 
vers  le  quinzième  jour  de  la  maladie  (IJ  février),  alors  que  les 
troubles  abdominaux  mi r tout  s'amendiuent,  cependant  la  tempé- 
rature resta  fébrile  huit  jours  encore  {jusqu'au  16),  et  qu'ainsi  la 
malade  ne  voulut  pas  m  soumettre  à  la  courbe  idéale  de  la 
pneumonie* 

Le  traitement  de  la  convalescence  fui  aussi  laborieui  que 
calui  de  la  maladie  ;  Tappareil  dif^estif  était  toujour^i  des  plus 
intolérants;  pour  un  peu  la  malade  reprenait  de  la  lièvre  ;  il  lui 
suffisait  d^avoir  mal  ou  péniblement  digéré  les  quelque?*  abnients 
choisis  qu'elle  prenait.  Je  la  gardai  ainsi  cinq  semaines  encoFe 
(jusqu'au  19  mars),  d*abord  pour  la  guérir,  ensuite  pour  vous 
faire  voir  que,  dans  ces  mauvais  états  de  rorganisrae^  la  convales* 
cancer  est  une  maladie  nouvelle  qui,  pour  être  moins  vébé mente 
que  la  maladie  première,  ne  demande  ni  moins  de  soins  ni  moins 
de  prudence.  Et  j  espère  que  ce  cas  remarquable  vous  aura  dé- 
montré que  le  pneumonique  est  loin  d'être  guéri  alors  que  sa 
pneumonie  semble  Têtre, 

D'ailleurs,  pendant  ces  cinq  semaines,  nous  pûmes  voir  com- 
bien la  résolution  de  la  pblegmasie  fut  lente  k  m  faire  ;  te  soufQe 
broncbîque  lui  jusque  vers  les  derniei^  jours  très-intense  au 
^mmet  et,  lorsque  ceite  femme  nous  quitta  pour  aller  à  l'asile 
de  convalescence  du  Yésinet,  on  entendait  encore  un  peu  de 
respiration  souf liante  au  niveau  de  la  grosse  bronche  droite. 
La  faiblesse  était  encore  trés-no table. 

t^ar  un  heureux  hasard,  le  lendem^iin  même  de  l'admission  de 
cette  malade  (le  1"  février),  entniil  dans  notre  service,  pour  y 
être  coui  bée  daufi  le  Ut  voisin  (au  n*  1),une  jeune  femme, 
atteinte  die  auîisi  de  pneumonie  du  sommet  droit.  De  sorte  que, 
^us  cffttrl,  voui  avez  pu  voir  ce  qu  entraîne  de  dilTé renée  dans  la 
marche  comme  dans  la  gravité  d*une  maladie,  absolument  sem- 
blable quant  au  reste,  la  différence  de  l'âge  et  de  la  constitution* 
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Dans  ce  cas,  en  effet,  la  maladie  était  semblable  en  tant  que  lésion 
et  que  symptômes  généraux  ;  dans  ce  cas  également,  il  y  avait 
état  typhoïde  et  désordres  intestinaux  redoutables;  —  mais  la 
malade  était  beaucoup  plus  jeune  d'âge  et  de  vaisseaux,  aussi 
guérit-elle  et  plus  vite  et  plus  facilement  :  l'organisme  86  prê- 
tant au  traitement  et  allant  volontiers  au-devant  de  la  gué- 
rison. 

Cette  jeune  femme  avait  vingt-cinq  ans  et  était  cuisinière  ; 
du  25  au  28  février  elle  ressentit  un  froid  inaccoutumé  ;  le  29,  la 
sensation  de  froid  devint  beaucoup  plus  vive  et,  vers  trois  heures 
de  l'après-midi,  elle  éprouva  une  syncope  de  dix  minutes  environ 
de  durée.  Revenue  à  elle,  elle  demanda  à  être  transportée  de 
Neuilly  à  Paris  chez  une  de  ses  parentes,  où  elle  arriva  à  six 
heures  du  soir.  Durant  le  trajet  elle  se  plaignait  d'un  grand 
mal  de  tête,  en  même  temps  qu'elle  éprouvait  pour  la  pre- 
mière fois  un  point  de  côté  qui  l'empêchait  de  respirer. 

Un  médecin,  appelé  le  lendemain,  prescrivit  contre  cette  mala- 
die, qui  s'annonçait  si  clairement  par  la  douleur  de  côté  et  la 
dyspnée,  des  sinapismes  aux  jambes,  un  vomitif  à  l'ipécacuanha 
et  un  purgatif  à  l'huile  de  ricin;  il  recommanda  en  outre  de 
faire  suer  la  malade.  Si  l'on  reconnaît  dans  cette  médication 
l'aversion  à  la  mode  contre  toute  émission  sanguine,  au  moins 
ne  peut-on  pas  accuser  le  médecin  d'avoir  négligé  de  faire  feu 
des  quatre  pieds,  en  malmenant  dans  la  môme  journée  la  peau 
qu'il  rougissait  et  voulait  faire  suer,  l'estomac  qu*il  faisait  vomir 
et  Tintestin  qu'il  voulait  vider.  Il  n'oublia  que  les  reins  !  Peut- 
être  eût-il  été  plus  simple  de  combattre  la  phlegmasie  pulmo- 
naire, qui  s'annonçait  certaine,  sinon  par  une  saignée,  au  moins 
par  des  ventouses  scarifiées,  et  l'état  saburral  par  un  vomitif 
—  mais  on  ne  s'avise  jamais  de  tout. 

Malgré  cette  médication,  le  mal  ne  faisant  que  s'agf^raver, 
la  jeune  femme  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  le  février, 
quatrième  jour  de  la  maladie. 

A  la  visite  du  soir,  mon  interne,  M.  Andral,  constatait  Tétat 
,  suivant  :  grande  prostration;  injection  des  pommettes;  rougeur 
de  la  langue  à  sa  pointe,  tandis  que  sa  face  dorsale  est  couverte 
d'un  épais  enduit  saburral  blanc  jaunâtre  ;  tremblement  de  la 
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langue;  fièvre  ardente,  respiration  aitxieuse;  pouls  à  i28;  tem- 
pérature à  40*,2  ;  respiration  à  32. 

Soupçonnant  une  pneumonie  avec  état  typhoïde,  il  ausculta  la 
malade,  mais  en  arrière  seulement,  et  négligea  d'écouter  dans  Tais- 
selle,  ainsi  que  je  vous  y  engage  toujours;  il  ne  perçut  aucun 
bruit  morbide;  néanmoins  il  fit  appliquer  le  soir  même  six 
ventouses  scarifiées,  en  arrière  et  à  droite,  la  malade  accusant 
une  très-vive  douleur  de  ce  côté. 

Le  lendemain  matin,  2  février,  je  constate  l'existence  d'une 
matité  très-dure  sous  la  clavicule  droite,  et  je  perçois  du  souffie 
dans  cette  région,  ainsi  qu'au  sommet  du  creux  axillaire.  Evi- 
demment il  y  a  de  Thépatisation  du  sommet  pulmonaire  droit, 
mais  la  lésion  est  très-limitée.  L'état  général  n'en  est  pas  moins  des 
plus  sérieux  :  ainsi  la  fièvre  est  très-vive,  la  température  à  40°, 1  ; 
la  langue  est  sale,  la  diarrhée  abondante,  le  ventre  ballonné; 
la  respiration  est  anxieuse,  moins  cependant  que  la  veille,  la 
toux  fréquente  et  l'expectoration  nulle.  Je  fais  appliquer  six  ven- 
touses scarifiées  au-dessous  de  (la  clavicule  (ce  qui  fait  douze 
en  dix-huit  heures)  ;  je  prescris  une  potion  gommeuse  avec 
10  centigrammes  de  kermès  ;  10  grammes  de  sel  de  Seignette, 
deux  pots  de  limonade  vineuse  (un  tiers  de  vin  par  pot)  et  des 
bouillons. 

Dans  la  journée, la  malade  a  eu  des  nausées;  le  purgatif  a  pro- 
duit de  nombreuses  garde-robes;  quelques  crachats  visqueux, 
couleur  reine-claude,  ont  été  rejetés.  La  température  était  de 
40  degrés. 

Le  3,  au  matin,  pouls  à  116,  température  à  40*,2;  même  état 
local  et  général.  Limonade  vineuse,  thé,  lait;  potion  au  kermès, 
10  centigrammes;  vésicatoire  sons  la  clavicule.  Le  soir,  pouls 
à  120;  température  à  40»,8. 

Le  4,  môme  état,  même  prescription  ;  je  prescris  de  nouveau 
10  grammes  de  sel  de  Seignette,  qui  balaye  sans  fatigue  l'intestin 
et  fait  cesser  la  diarrhée  dans  la  nuit  qui  suit  son  administration. 
Température  du  soir  à  40  degrés. 

Le  5,  la  diarrhée  reprend;  la  langue  est  toujours  sale,  de 
couleur  blan  .-jaunâtre  ;  le  ventre  est  ballonné,  mais  beaucoup 
moins  que  celui  de  sa  voisine  de  lit  de  douleur.  Il  y  a 
l'KTKR.  —  Clm,  méil.  I.  —  4G 
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toujours  du  souffle  au  sommet  en  avant;  en  arrière,  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineusos,  râles  crépitants  et  souffle  ;  expec- 
toration peu  abondante  de  crachats  caractéristiques,  un  peu 
plus  rouillés.  Fièvre  toujours  vive;  pouls  à  424;  température 
à  39*,8  le  matin;  pouls  à  i32  le  soir  et  température  à  AO^fi. 

Je  fais  cesser  le  kermès;  fomentations  émollientes  et  lavements 
émoUients;  lait  à  la  discrétion  de  la  malade. 

L'état  reste  le  même  jusqu'au  8  où  il  s'améliore  notablement; 
la  diarrhée  a  cessé  et  la  malade  a  bien  dormi  pour  la  première 
fois;  il  y  a  toujours  du  souffle  en  avant  et  en  arrière;  mais,  en 
avant,  on  entend  des  râles  crépitants  de  retour;  cependant  iê 
pouls  reste  encore  à  i04  et  la  température  à  38  degrés. 

Le  9,  l'amélioration  s'accentue  davantage  ;  les  crachats  sont 
plus  abondants  et  spumeux,  sans  coloration  ;  la  nuit  a  été  bonne^ 
la  température  est  tombée  à  37^,4  le  matin,  pour  remonter,  il  est 
vrai,  le  soir,  à  38', 6. 

Le  40,  on  ne  trouve  plus  de  souffle  en  avant  ;  il  n'y  a  que  quel- 
ques râles  crépitants  dans  les  grandes  inspirations;  on  entend 
cependant  du  souffle  en  arrière,  près  du  rachis.  Les  selles  sont 
encore  liquides,  mais  il  n'y  en  a  eu  que  deux  dans  les  vingt* 
quatre  heures;  pour  la  première  fois,  la  malade  demande  à 
manger;  le  soir,  la  température  est  encore  à  37*,8  et  le  pouls 
à  120,  mais  la  peau  est  fraîche. 

A  partir  de  ce  moment,  on  peut  considérer  la  malade  comme 
guérie  :  la  fièvre  cesse,  les  signes  locaux  disparaissent  asseï  rapi- 
dement ;  cependant  la  faiblesse  persiste  à  un  assez  haut  degré 
pendant  huit  à  dix  jours,  au  bout  desquels  la  malade  commence 
à  se  lever.  Le  mars,  c'est-à-dire  dix-neuf  jours  avant  sa  voisine 
du  n«  2,  qui  n'avait  pas  plus  de  lésion,  mais  beaucoup  plus  de 
maladie,  la  jeune  femme  du  n*  1  quitte  l'hôpital  parfaitement 
guérie.  Au  moment  de  son  départ,  on  trouve  encore  un  peu  de 
matité  au  sommet  droit  en  arrière,  avec  respiration  légèrement 
soufflante. 

Vous  remarquerez,  je  vous  prie,  qu'ici  comme  pour  la  malade 
du  n*»  2,  il  n'y  eut  pas  de  défervescence,  mais  que  la  température 
revint  progressivement  à  son  chiffre  normal  ;  vous  remarquerei 
encore  que  la  pneumonie  ne  suivit  pas  une  marche  cyclique. 
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Mais  peul-être,  après  tout,  les  amoureux  de  Texpectation  en 
accuseront-ils  le  traitement  qui  fut  suivi;  à  vous  qui  avez 
pu  juger  la  nature  et  la  gravité  de  ces  pneumonies  typhoïdes,  de 
voir  si  la  thérapeutique  mise  en  œuvre  n'a  pas  été  pour  quelque 
chose  dans  l'issue  favorable  de  la  maladie  (  surtout  pour  la 
femme  du  n*  2,  qui  fut  si  longtemps  dans  un  état  voisin  de  la 
mort).  La  marche  naturelle  de  la  maladie  a  sans  doute  été  trou- 
blée, mais  en  ce  sens  qu'au  lieu  de  conduire  à  la  mort,  elle  a 
mené  au  rétablissement  de  la  santé  ;  ce  qui  vaut  bien  la  régularité 
d'une  courbe  thermométrique. 

Sincèrement,  vous  avez  vu  quels  ont  été  mes  efforts  théra- 
peutiques pour  arriver  à  la  guérison  ;  je  reviendrai  plus  spé- 
cialement sur  le  traitement  de  pareils  malades  dans  des  leçons 
prochaines^  mais  je  veux  terminer  celle-ci  par  cette  propo- 
sition qui  indique  nettement  la  nature  et  la  gravité  de  la  maladie  : 
«  La  pneumonie  du  sommet  est,  le  plus  ordinairement,  à  un  état 
général  mauvais  plus  ou  moins  récent,  ce  que  la  tuberculose  des 
sommets  est  à  un  état  général  chronique  :  un  produit  de 
cachexie,  m 


TRENTE-DEUXIÈME  LEÇON. 


LES  PNEUMONIQUES 

Saignée  et  pneumoDie.  —  Vanité  des  raisonnements  théoriques  eontr* 
Futilité  de  la  saignée.  —  Diminution  immédiate  de  la  douleur,  de  la 
dyspnée  et  de  la  température.  —  La  pneumonie  et  les  pneumoniques.  — 
Pneumonie  rhumatismale. 


Messieurs, 

Vous  avez  été  témoins,  hier  matin,  d'un  fait  presque  mons- 
trueux ;  vous  avez  vu  saigner  un  malade  dans  un  service  de  mé- 
decine! C'est  que,  «par  un  juste  retour  des  choses  d'ici-bas  »,  à 
Paris,  cette  ville  où,  il  y  a  un  demi-siècle,  on  versait  le  sang  hu- 
main avec  une  si  prodigue  complaisance,  à  Paris  la  saignée  est  de- 
venue chose  à  peu  près  inconnue.  Pourquoi  de  telles  exagérations 
en  sens  différent?  et  les  vues  théoriques  qui  motivent  l'abstention 
actuelle  sont-elles  fondées  ?  C'est  ce  que  nous  examinerons  tout  à 
l'heure,  mais,  avant  d'aborder  le  point  de  doctrine,  voyons  le 
fait  qui  le  soulève. 

Avant-hier  est  entré,  au  n*  19  delà  salle  Saint-Paul,  un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans,  garçon  de  salle,  pâle,  lymphatique  et 
qui,  le  soir  môme  de  son  entrée,  parut  assez  peu  malade  au  chef 
de  clinique.  Le  lendemain  matin,  les  choses  étaient  bien  chan- 
gées ;  le  malade  était  très-pâle,  mais  de  la  pâleur  asphyxique  ; 
ses  lèvres  violacées  ressortaient  en  vigueur  sur  le  fond  livide  de 
son  visage  et  le  jeu  de  ses  narines  indiquait  assez  la  dyspnée  qui 
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le  suffoquait;  en  effet,  il  respirait  soixante-huit  fois  par  minute. 
D'ailleurs  le  pouls  battait  de  i  28  à  132  fois  dans  le  même  temps. 

Il  y  avait  ainsi  disproportion  évidente  entre  les  mouvements 
respiratoires  et  les  contractions  cardiaques  ;  puisque  le  rapport 
entre  ceux-là  et  celles-ci  était  presque  de  1  à  2  au  lieu  d'être  de  i 
à  4,  comme  il  est  ordinaire.  Le  malade,  couché  sur  le  côté  gauche, 
était  plongé  dans  une  somnolence  de  mauvais  augure,  dont  nos 
questions  le  tiraient  à  grand'peine.  La  dyspnée  était  donc  exces- 
sive et  le  péril  imminent. 

D'un  autre  côté,  on  constatait  l'existence  d'un  œdème  pâle  et 
non  douloureux  des  malléoles  et  des  paupières  de  l'œil  gauche, 
surtout  de  la  paupière  supérieure.  Le  malade  était-il  albumi* 
nurique  ? 

Se  trouvait-on,  par  hasard,  en  présence  d'une  anasarque  scar- 
latineuse ,  anasarque  consécutive  à  une  de  ces  scarlatines  que 
laissent  méconnues  le  peu  d'intensité  des  symptômes  et  l'absence 
de  rougeur  à  la  peau?  Mais  le  malade  aurait  eu,  au  moins  anté- 
rieurement, du  mal  de  gorge  et  actuellement  sa  langue  aurait 
présenté  cet  aspect  lisse  qui  résulte  de  la  desquamation  de 
l'épithélium.  Il  importait  donc  de  savoir  si  les  urines  étaient 
albumineuses. 

Le  diagnostic  absolu,  pathogénique,  était,  comme  vous  voyez, 
assez  difDcile  jusque-là. 

Mais  si  cette  partie  du  problème  clinique  restait  indécise,  il 
n'y  avait  pas  à  hésiter  quant  à  l'état  grave  des  fonctions  respira- 
toires. Je  dis  des  fonctions  et  non  des  organes,  du  côté  desquels  on 
observait  seulement  d'abord  une  diminution  générale  de  la  sono- 
rité thoracique,  avec  submatité  plus  prononcée  vers  les  bases, 
et  un  affaiblissement  du  murmure  respiratoire.  Cependant,  à  force 
d'investigation,  je  trouvai  au  niveau  de  la  région  mamelonnaire 
gauche  quelques  bulles  de  râle  quîisi-crépitant  sur  une  étendue 
telle  que  l'oreille  la  pouvait  recouvrir. 

Il  y  avait  disproportion  évidente  entre  ces  signes  et  le  trouble 
énorme  de  la  respiration.  De  sorte  qu'on  pouvait  se  demander, 
en  voyant  la  suffusion  œdémateuse  des  paupières  et  des  extré- 
mités inférieures,  s'il  n'y  avait  pas  aussi  un  œdème  pulmonaire, 
œdème  assez  peu  ancien  pour  n'avoir  pas  encore  donné  naissance 


à  des  râles  ;  ou  bien  si  ce  n'était  pas  là  une  congestiao  pulmonâin 
assez  étend oe  pour  supprimer  déjà  le  champ  de  l'hématose,  bien 
qu'asscîE  récente  pour  ne  pas  avoir  déterminé  encore  la  pluie  de 
râles  caractéristiques*  G*est  à  cette  dernière  opinion  que  je  m'ar- 
rêtai, me  fondant  sur  ce  que  cet  individu  paraissait  à  peine  ma- 
lade la  veille,  et  sur  ce  que  son  crachoir  contenait  quelques 
crachats  sanglants  et  non  visqueux*  Mon  diagnostic  fut  donc  : 
congestion  pulmonaire  généralisée^  caractérisée  par  une  dyspnée 
asphyxiquc  et  par  des  crachats  sanglants  non  pneumoniques. 

Mais  alors  quel  traitement  mellro  en  œuvre  au  proOt  d@  et 
malade  qui  allait  périr  ainsi  cLoulTé  ?  Le  traitement?  il  était  par- 
faitement indiqué  :  c'était  la  saignée;  etj  si  vous  m'avez  vu  par- 
pie. te  durant  quelques  secondes,  c*est  en  raison  de  Taspect  peu 
brillant  du  malade,  lequel  semblait  6tre  celui  d*un  albumino- 
rique;  mais  lorsqu'il  me  fut  démontré  que  les  urines  ne  conta- 
naîent  pas  d*albumine ,  mon  hésitation  si  courte  ce^sap  Et 
d*ailleurs  la  congestion  pulmonaire  eût-elle  été  d'origine  albu* 
minurique,  et  associée  à  un  peu  d^œdème  des  brises,  que  j'étais 
décide  à  passer  outre  et  à  saigner  quand  môme,  sachant  par 
expérience  (je  vous  le  dirai  dans  d'autres  conférences  à  propos 
de  Vécimtjjme  urinémique)  la  merveilleuse  utdité  de  la  saignée 
en  pareille  circonstance.  Un  des  internes  actuels  de  la  Pitié,  qne 
la  saignée  sauva  ainsi,  en  est  nn  survivant  témoignage.  Je  pres- 
crivis donc  une  saignée  de  quatre  palettes,  sans  me  laisser  arrêter 
davantage  par  l'habitude  du  malade  qui  trahissait  la  faiblesse 
Tanéraie* 

La  saignée  faite,  je  vous  imitai  à  venir  avec  moi  en  consla 
les  réâultalïi  immédiats. 

En  arrivant  vers  le  malade»  nous  le  trouvâmes  s*endormanl  ; 
jeu  dyspnéique  des  narines  avait  cessé*  Le  malade  était  do 
mieux.  Et,  en  effet,  le  pouls  était  à  108»  la  respiration  à  48  :  c*esï^ 
à-dire  que  sa  fréquence  avait  brusquement  diminué  d'un  tiers  et 
cela  en  moins  de  cinq  minutes.  Ainsi  ramélioration  était  évM 
dente  ini  point  de  vue  de  la  respiration;  j'ai  le  regret  de  n'avoir 
pas  fait  prendre  la  température  avant  et  après  la  saif^née,  mais 
les  accidents  étaient  trop  pressants*  Or  la  décroissance  de  la 
chaleur  est  ta  règle  en  pareil  ca&«  L'observation  d*autrui  estasses 
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concluante  sur  ce  point  pour  que  vous  pubsiez  me  croire  sur 
parole. 

Ce  n'est  pas  tout  ;  le  malade  interrogé  répondit  «  qu'il  se  trou- 
vait beaucoup  mieux  ;  qu'il  souffrait  moins  et  respirait  plus  faci- 
lement. »  Il  ne  demandait  qu'une  chose,  c'était  qu'on  le  laissât 
dormir,  et  il  s'endormit  bientôt  d'un  sommeil  paisible. 

Voici  d'ailleurs  ce  qu*il  racontait  maintenant  que  l'angoisse 
asphyxique  était  dissipée  :  trois  jours  auparavant,  le  dimanche, 
ses  jambes  avaient  été  un  peu  enflées;  puis  il  avait  été  pris  subi- 
tement mardi  de  ses  accidents  pulmonaires.  Aujourd'hui  jeudi, 
un  peu  mieux  éclairé  par  la  marche  des  accidents  et  par  la  médi- 
tation à  leur  sujet,  je  l'ai  interrogé  sous  une  autre  forme,  et  il 
m'a  dit  avoir  éprouvé  de  la  douleur  dimanche  en  même  temps 
qu'il  remarquait  rœ(l(>me  au  voisinage  des  malléoles.  Je  me 
gardais  bien  de  prononcer  le  mot  de  rhumatisme  quand,  sponta- 
nément, il  me  dit  qu'il  était  entré  le  13  du  mois  dernier  à  l'hô- 
pital Beaujon  pour  un  rhumatisme  articulaire.  Les  symptômes 
ayant  été  bénins,  il  voulut  sortir  trop  tôt  et  c'est  ainsi  qu'il 
éprouva  des  accidents  rhumatismaux  d'un  autre  ordre.  Voilà 
donc  comment,  après  une  manifestation  bénigne  du  côté  des 
membres  inférieurs,  il  a  été  en  proie  aux  angoisses  d'une  fluxion 
rhumatismale  sur  le  poumon. 

Pour  continuer  l'action  bienfaisante  de  la  saignée,  je  prescrivis 
l'application  de  douze  ventouses  scarifiées,  à  pratiquer  dans  la 
matinée. 

Le  soir,  l'oppression  était  redevenue  assez  vive  pour  que 
M.  Duguet,  mon  rhef  de  clinique,  fît  appliquer  immédiatement 
vingt  ventouses  sèch(»s  sur  la  poitrine.  En  môme  temps  cet  habile 
clinicien  ronstatait  du  souffle  bronchique,  non-seulement  aux 
points  où  le  matin  s'entendaient  quelques  râles  crépitants  dou- 
teux, mais  aussi  jusc^ue  vers  la  clavicule.  Il  y  avait  de  la  matité 
dans  la  région  mamelonnaire.  Le  pouls  était  à  108,  la  respiration 
à  48  et  la  température  de  41^,4.  Le  sang  de  la  saignée  était  peu 
coucnneux. 

Voici  maintenant  l'état  actuel  des  choses.  Ce  matin,  jeudi,  le 
pouls  est  à  88  pulsations  et  la  température  h  38  degrés  ;  mais,  si 
nous  examinons  l'appareil  respiratoire,  nous  constatons  un  dés- 
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accord  formel  et  des  plus  remarqunbles  entre  la  lé$îon  et  la 
iadk.  On  trouve  trabord,  ii  la  base  gauche,  une  niatllc  as^^ 
étendue,  de  rorme  parabolique  ;  et,  comme  le  malade  est  r 
couché  toute  la  nuit  sur  le  côté  je;auehe,  cette  matité  est  born 
exactement  à  la  face  externe  gaurhe  du  thorax  (l)* 

Dans  la  moi  lié  inJ'érieure  de  celle  matité,  il  y  a  abolition  du 
murmure  respiratoire  ;  plus  haut  cl  sur  une  ligne  concentrique  à 
celle  qui  limite  la  matité  parabolique,  on  entend  de  la  broncho- 
égophonie  ;  plus  haut  encore,  sur  un  point  restreint,  près  da 
mamelon,  de  fa  bronchophonie  et  circQnférentialieraeQt  da  It 
crépitation. 

Enfin  la  percussion  fait  reconnaître  un  bruit  skodîque  type  au 
niveau  de  la  région  sous-clavière. 

Il  y  a  donc,  sous  le  mamelon  et  sur  une  étendue  peu  considé- 
rable, de  rhépatisation  pulmonaire;  de  plus,  la  matité  du  côté 
gauche  dénote  h  présence  d'un  épanchement  et  nous  conduit  à 
affirmer  que  quelques  points  de  la  plèvre  se  sont  enflammés  par 
propagation*  Le  liquide  séro-fibrineux,  épanché  en  quantité  assez 
peu  considérable,  donne  cependant  une  matité  assez  étendue, 
parce  qu*il  s'est  épanché  horizontalement  (ce  malade  étant  cou- 
çbé  sur  le  côté)  dans  la  gouttière  costale.  Je  me  suis  assez  appe- 
santi sur  le  mode  de  production  de  la  courbe  do  Damoiseau 
pour  n*avoir  pas  besoin  d'insister  sur  ce  point;  et  c'est  là  xuà 
fait  de  plus  en  faveur  des  idées  de  cet  observateur  sagace,  ^ 

Maintenant,  pourquoi  n'y  aurait-il  pas  une  hépalisation  dam 
toute  ré  tendue  où  Ton  entend  la  matité?  C'est  qu'avec  une  ma- 
tité  pareille  nous  aurions  un  souffle  et  une  bronchophoui©  des 
plus  intenses,  là  où,  au  contraire,  nous  constatons  un  silence 
absolu,  I 

De  plus,  il  y  aurait  une  expectoration  caractéristique  qui  fait! 
presque  absoluraenl  défaut,  il  n*y  a  qu'un  crachat  un  peu  vis*j 
queux  dans  le  crachoir. 

Notez  que  cet  individu  avait  en  ce  même  point»  où  Ton  entend 
du  souffle  aujourd'hui,  quelques  huiles  crépitantes  seulement  ; 
ce  malin,  outre  le  souffle,  il  a  encore  répanchemcntdont  je  vous 


(i)  Voir»  plua  liaut^  la  leçon  sur  la  Pl^urém^  p.  5t<, 


FAUX  RAISONNEMENTS  THÉORIQUES.  719 

ai  parlé.  Eh  bien,  la  lésion  s'étant  ainsi  accrue,  cet  indiyidu  qui 
asphyxiait  hier  matin,  qui  hier  soir  encore  avait  cet  indi- 
vidu n'est  presque  plus  malade,  il  n'a  que  37",8,  et,  pour  un  peu, 
il  demanderait  à  s'en  aller. 

Or,  messieurs,  je  ne  pense  pas  que  je  doive  me  repentir  de 
l'avoir  saigné.  11  n'est  pas  douteux  pour  moi,  ni,  je  l'espère,  pour 
vous,  que  ce  jeune  homme  s'en  allait  rapidement  de  vie  à  trépas 
par  le  fait  d'une  asphyxie  rapidement  croissante. 

Que  si  maintenant  nous  essayons  de  tirer  de  ce  fait  sa  consé- 
quence pratique,  nous  dirons  qu'il  est  des  cas  où  le  médecin  le 
plus  temporisateur  a  la  main  forcée  par  l'urgence  et  qu'il  ne  faut 
ni  prescrire  ni  proscrire  la  saignée  d'une  façon  aussi  absolue 
qu'on  l'a  fait  naguère  et  aujourd'hui. 

Chose  étrange,  dans  ces  derniers  temps,  et  au  nom  de  la 
physiologie  pathologique  mal  interprétée  et  partant  compromise, 
invoquant  le  raisonnement  là  où  l'observation  avait  seule  droit 
d'inter>'enir,  on  [a  dit  qu'il  était  étonnant  que  YinutUité  de  la 
saignée  dans  la  pneumonie  ne  fût  pas  dos  longtemps  démontrée. 
Et  l'argumentation  théoricienne  a  porté  sur  la  lésion  et  sur  le 
malade;  c'est-à-dire  qu'on  a  raisonné  analytiquement  là  où  l'ana- 
lyse  était  impossible. 

Au  point  de  vue  de  la  lésion^  on  a  dit  que  celle-ci  consistait 
dans  une  exsudation  albumine  fibrineuse  solidifiée  dans  le  pou- 
mon, et  que  le  but  à  atteindre  était  lu  résorption  de  l'exsudat. 
Or,  toujours  dans  cette  manière  de  raisonner,  la  résorption  ne 
peut  avoir  lieu  qu'après  liquéfaction  préalable,  et  la  liquéfaction  . 
ne  peut  s'opérer  qu'à  l'aide  d'une  exhalation  séreuse  fournie  par 
les  vaisseaux  de  la  partie  enflammée.  Enfin  il  faut  de  toute  néces- 
sité un  certain  temps,  assez  long,  pour  que  toutes  ces  choses  s'ac- 
complissent. Et,  dans  tout  cela,  on  ne  voit  guère  —  toujours  au 
point  de  vue  du  raisonnement  — -  un  rôle  utile  pour  la  saignée. 

Cependant  ou  veut  bien  admettre  que  la  saignée,  en  diminuant 
la  masse  du  simg  en  circulation,  augmente  par  cela  même  la  force 
d'absorption  et  par  suite  peut  activer  la  résorption  de  l'exsuda- 
tion. A  ce  seul  titre,  la  saignée  pourrait  être  utile  dans  la  pneu- 
monie. L'argument  d'hydraulique  invoqué  en  faveur  de  la 
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saignée  n'est  vraiment  pas  très-heureux;  car,  en  admettant  avec 
Valentin  que  la  masse  du  sang  d'un  homme  adulte  soit  d'environ 
kilogrammes,  une  saignée  de  500  grammes  diminuant  d'un 
vingt-quatrième  la  masse  du  liquide  en  circulation,  n'augmente 
que  d'un  vingt-quatrième  la  force  de  résorption  des  vaisseaux 
pulmonaires  :  ce  qui  est  un  assez  mince  résultat.  Ou  bien  encore 
on  pourrait  dire,  toujours  dans  cette  manière  de  voir  que  je 
combats,  que  la  masse  du  liquide  sanguin  qui  circule  étant  dimi- 
nuée d'un  vingt-quatrième,  l'apport  morbide  au  poumon  est 
diminué  d'un  vingt-quatrième  :  ce  qui  doit  produire,  si  Tarith* 
métique  n'est  pas  une  vaine  science  ni  la  logique  un  vain  mot, 
un  vingt-quatrième  de  mieux-ôtre  matériel.  Or,  je  le  demande  i 
tous  ceux  qui  ont  observé  un  pneumonique  après  une  saignée 
faite  d'une  certaine  façon  que  je  dirai  tout  à  l'heure,  est-ce  un 
aussi  piètre  résultat  qui  a  été  obtenu?  Bien  au  contraire  de  cette 
fraction  de  mieux-être,  et  de  mieux-être  nécessairement  tardifs 
que  la  théorie  hydraulico-physiologique  permet  d'induire,  il  y  a 
un  bien-être  absolu,  immédiat.  La  douleur  a  diminué  ou  disparu, 
la  dyspnée  a  subi  les  mêmes  modifications  et  la  fièvre  est  moindre 
en  même  temps  que  le  pouls  moins  fréquent,  et  la  température 
moins  élevée.  Tel  était  notre  malade,  tels  ils  sont  tous  après  la 
saignée,  en  pareil  cas. 

Mais  d'ailleurs  est-ce  bien  de  la  résorption  d'un  exsudât  pul- 
monaire qu'il  s  agit  ici?  Ët  est-ce  cette  résorption  que  se  propo- 
saient d'obtenir  ceux  qui,  pour  la  première  fois,  saignèrent  dans 
la  pneumonie  ?  Eux  qui  ignoraient  non-seulement  l'existence  de 
cet  exsudât,  mais  à  fortiori  son  siège  et  sa  nature  ;  qui  ignoraient 
souvent  la  nature  même  de  l'inflammation.  Mais  ce  qu'ils  sa- 
vaient science  certaine,  c'est  qu'il  y  avait  là  une  maladie 
inflammatoire,  caractérisée  par  de  la  fièvre,  de  la  douleur  de  côté, 
de  la  dyspnée  ;  que  cette  maladie  siégeait  à  coup  sûr  dans  la  poi- 
trine et  que  (peut-être?)  c'était  le  poumon  qui  était  affecté;  —  car 
ils  ne  pouvaient  affirmer  qu'il  y  eût  pneumonie  qu'après  avoir 
constate  l'expectoration.  Et  ils  saignaient  pour  combattre  la  ma- 
ladie inflammatoire,  parce  qu'ils  savaient  qu'immédiatement  après 
une  hémorrhagie  la  fièvre  était  toujours  moindre  et  le  mieux- 
être  considérable;  qu'une  détente  générale  s'opérait,  souvent 
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suivie  d'une  sueur  bienfaisante  —  et  tout  cela  immédiatement. 
Et  ils  savaient  encore  que  ces  résultats  étaient  accompagnés, 
dans  le  cas  de  pneumonie,  d'une  douleur  moindre  et  d'une 
moindre  dyspnée.  Et  c'est  pour  arriver  à  ces  fins  qu'ils  sai- 
gnaient, mais  non  point  pour  obtenir  ta  résorption  d'un  exsudât 
qui  n'existe  pas  encore  alors  que  la  fièvre  est  le  plus  véhémente, 
et  qui  persiste  après  la  cessation  de  celle-ci,  produit  plus  ou 
moins  tardif  de  la  fièvre  ;  effet  et  non  point  cause;  lésion  et  non 
point  maladie. 

Ils  savaient  aussi  qu'une  saignée  à  large  ouverture  soulage  le 
mieux  et  le  plus  vite,  et,  depuis  Arétée,  ils  faisaient  un  précepte 
formel  d'ouvrir  largement  la  veine;  la  saignée  n'agissant  pas 
seulement  par  la  spoliation  de  l'organisme,  mais  aussi  par  la 
façon  dont  celle-ci  est  faite.  Or,  au  point  de  vue  de  l'hydraulique, 
le  fait  est  indifTérent  ;  ce  qui  importe,  c'est  la  quantité  du  li- 
quide tirée.  Mais  au  point  de  vue  de  la  clinique,  ce  qui  importe 
bien  davantage,  c'est  la  perturbation  qu'on  va  produire,  et  plus 
rapide  est  la  perte  de  sang,  plus  brusque  est  la  perturbation,  qui 
peut  aller  jusqu'à  la  syncope.  Il  n'y  a  pas  là  d'action  directe  exer- 
cée sur  la  maladie  ni  sur  la  lésion,  il  y  a  action  indirecte.  Ce  qu'on 
a  directement  et  immédiatement  amoindri  c'est  la  vitalité,  dans 
cet  être  dont  brusquement  on  a  fait  ainsi  baisser  le  pouls,  baisser 
la  respiration,  baisser  la  température  ;  et  c'est  indirectement, 
par  l'amoindrissement  momentané  de  sa  vitalité,  qu'on  arrive  à 
l'amoindrissement  de  sa  maladie. 

Ou  encore,  pour  parler  un  langage  plus  précis  et  partant  plus 
en  rapport  avec  la  science  moderne,  cette  langueur  relative,  à 
plus  forte  raison  cet  état  lipothymique  créé  par  la  saignée,  qui  se 
traduit  par  la  pâleur  de  la  face  et  celle  des  extrémités,  ne  pro- 
duit cette  pâleur  que  par  un  moindre  afQux  de  sang  dans  ces 
régions,  c'est-à-dire  par  une  diminution  du  calibre  vasculaire, 
c'est-à-dire  enfin  par  une  contracture  des  parois  des  petits  vais- 
seaux ;  et,  comme  l'effet  de  la  saignée  est  général,  la  même  con- 
tracture se  produit  nécessairement  du  côté  des  petits  vaisseaux  du 
poumon.  Il  s'ensuit  une  double  cause  d'anémie  pour  l'organe  en- 
flammé ;  car,  d'une  part,  la  contracture  vasculaire  ralentit  le  cours 
du  sang  (par  résistance  à  l'ondée  cardiaque  :  le  cœur  étant  alors 
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forcé  de  se  contracter  plus  violemment  le  fait  avec  moins  de  fré- 
quence dans  un  temps  donné),  et^  d*autre  pari,  le  calibre  des  petit* 
vais^seaux  pulmonaires  est  amoindri  ;  aimî,  dans  l'unité  de  temps, 
Dioiû3  de  sang  lancé  par  le  cœur  entravé,  et  moins  de  sang  péné 
trant  dans  les  petits  vaisseaux  contracturés  :  c^est-à-dire,  en  d'au 
très  termes,  que  la  saignée  coupe  les  vivrvs  â  rinflaminniion. 

Vous  verrez  plus  tard  que  le  même  résultat  est  précisément 
réalisé  par  TelTet  nauséeux  que  produit  Fémétique,  sans  spolia- 
lion  aucune  :  de  part  et  d'autre,  c'est  par  Tintermédiaire  d'uns 
action  sur  le  système  nerveux  vascu taire  qu'on  a  modifié  tous 
les  autres  systèmes  organiques. 

D'ailleurs  et  quelle  que  soit  la  théorie,  qui  n'est  ici  que  l'expo- 
sition même  des  faits,  ramélioration  est  aussi  générale  que  ra- 
pide et  incontestable  après  la  s*iignée  :  seule  chose  qui  nous 
intéressa.  Et  ce  n'est  pas  sur  la  lésion,  mais  sur  la  maladie  ioflam- 
matoîre  et  par  une  modification  de  tout  Têtre,  que  la  saignée 
exerce  son  action. 

D'un  autre  côté,  on  a  encore  rejeté  théoriquement  la  saignée 
au  nom  même  du  malade.  Comme  c'est  lui  qui  doit  payer  les 
frais  de  la  guerre^  on  a  eu  grande  compassion  du  malheureux^ 
et  Ton  a  voulu  ne  pas  rappauvrir  à  l'avance  par  la  saignée.  Ici  il 
y  a  encore  plus  qu'une  erreur  d'observation  —  ce  qui  sufïlrait 
contre,  le  raisonnement —  il  y  a  une  erreur  de  logique.  Le  ma-^ 
lade  n'est-il  pas  bien  autrement  afTaibli,  bien  autrement  appauvri 
dans  tout  son  être  et  par  suite  dans  tout  son  sang,  par  la  longue 
persistance  de  sa  fièvre  et  rinlenslté  de  celle-ci,  par  la  iougua 
persistance  de  sa  douleur  et  do  son  insomnie,  par  la  persistance 
et  Taggravatton  du  trouble  de  son  hématose  et  de  celui  de  toutes 
ses  fonctions,  par  l'anorexie  et  rinanition,  bien  autrement  affaibli 
et  appauvri,  dis-Je,  qu'il  ne  l'est  par  une  saignée —  qu'on  pourra 
répéter  une  fois  encore  au  besoin?  Cette  perte  de  sang  qui  le 
soulage,  qui  le  mène  au  bien  par  le  mieux,  et  de  la  façon  que 
j'ai  essayé  d'indiquer,  il  la  réparera  plus  tard  et  bien  vite  à 
l'aide  des  aliments. 

Il  ne  faut  cependant  pas,  par  une  compassion  aussi  touchante 
qu'elle  est  inopportune,  et  en  vue  de  la  réparation  future^  trop 
économiser  le  sang  dans  le  présent  ;  et  parce  qu'on  a  qualifié  la 
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pneumonie  de  cyclique,  en  empruntant  bizarrement  le  qualifi- 
catif au  vocabulaire  des  astronomes,  ce  n'est  pas  un  suffisant 
motif  pour  en  imiter  la  béate  contemplation,  et  pour  observer 
platoniquement  la  courbe  idéale  que  décrit  la  maladie  à  travers 
le  temps  au  lieu  de  la  décrire,  comme  un  astre,  à  travers  Tespace. 
Car  enfin,  sérieusement,  pour  que  le  pneumonique  ait  le  bonheur 
d'assister  à  la  guérison  de  sa  lésion  pulmonaire,  encore  faut-il 
qu'il  vive  aussi  longtemps  que  son  poumon,  et  qu'il  ne  meure 
pas  au  premier  période  de  sa  fameuse  maladie  cyclique. 

Mais  que  parlons-nous  ainsi,  en  général,  du  traitement  de  la 
pneumonie?  Il  ne  s'agit  pas  de  la  pneumonie,  mais  des  pneu- 
monies ;  et  nous  n*avons  pas  à  traiter  des  pneumonies,  mais  des 
pneumoniques.  11  n'y  a  rien  là  de  général,  tout  est  particulier. 
Quelle  est  la  nature  de  la  fièvre  concomitante  ?  Est-elle  inflam- 
matoire, bilieuse  ou  nerveuse  ?  Ou,  comme  on  dit  aujourd'hui,  y 
a-t-il  état  inflammatoire,  bilieux,  ou  nerveux  ?  A  chacun  de  ces 
trois  cas,  un  traitement  diff'érent  convient. 

Eh  1  que  parlons-nous  de  pneumonie,  en  général?  Est-elle  lo- 
baire  ou  lobulaire  ?  Lobaire,  est-ce  le  sommet  ou  un  lobe  in- 
diff'érent  qu'elle  intéresse  ?  Est-elle  simple  ou  rhumatismale? 
Lobulaire,  est-elle  catarrhale  simple  ou  catarrhale  épidémique  ? 

£h  !  que  parlons-nous  de  pneumoniques,  en  général  ?  Le  pneu- 
monique est-il  jeune  ou  vieux?  riche  ou  pauvre?  sain  ou  mal- 
sain? homme  ou  femme?  Femme,  en  état  de  vacuité,  de  gesta- 
tion ou  de  puerpéralité  ? 

Ainsi  l'étude  approfondie  de  la  question,  loin  de  la  simplifier, 
vous  fait  entrevoir  du  problème  un  plus  grand  nombre  de  don- 
nées. Rien  n'est  simple  en  pathologie,  tout  y  est  formidablement 
complexe  ;  et  celui-là  est  le  meilleur  médecin  qui  sait  embrasser 
l'ensemble  du  problème,  et  non  pas  quelques-unes  de  ses  faces 
seulement.  Tel  autre,  au  contraire,  est  peu  sensé  qui,  dans  un  état 
morbide  complexe,  ne  voit  que  la  pneumonie,  et  dans  la  pneu- 
monie que  le  bloc  de  fibrine  infiltré.  Nous  n'avons  pas  affaire  à 
une  pneumonie,  encore  moins  à  un  exsudât,  mais  à  un  malade 
atteint  de  pneumonie. 

Ceci  nous  ramène  à  notre  cas  particulier  du  n»  49.  De  quelle 
pneumonie  notre  malade  est-il  atteint?  De  celle  qu'on  ditôtrela 


7t4  LES  PNBtHONlQUBS. 

plus  légère  de  toutes,  de  la  pneumonie  rhvmattsmak.  Vous  avei 
vu  ce  qu'il  en  peut  être,  dans  notre  cas  particulier,  de  cette  légè- 
reté en  général.  Assurément  au  point  de  vue  anatomique,  la 
pneumonie  rhumatismale  est  plus  congestive  qu'exsudative  ;  et, 
par  suite,  elle  altère  moins  et  pour  moins  longtemps  la  texture 
de  l'organe  ;  mais  elle  peut  être,  comme  chez  notre  malade  du 
n"  19,  compromettante  par  sa  brusque  extension.  Procédant  i  la 
fàçon  des  fluxions  rhumatismales,  qui  intéressent  bien  plus  en 
surface  qu'en  profondeur,  elle  peut,  en  supprimant  rhématose, 
supprimer  le  malade  ;  et  c'est  ce  qui  a  failli  arriver  à  notre  19. 
Ici  le  but  à  atteindre  n'était  donc  pas  de  combattre  une  phleg- 
masie  profonde,  de  résoudre  un  exsudât,  mais  de  diminuer  brus* 
quementun  accident  redoutable,  molimen^  ou  ce  que  vous  vou- 
drez, le  mot  importe  peu.  Et  c'est  ce  que  j'ai  fait  en  saignant  le 
malade. 

Maintenant  la  phlegmasie  pulmonaire  localisée  est  aussi  bé- 
nigne que  possible  et  nous  n'avons  guère  à  faire  contre  elle.  Ce 
pourrait  être  le  triomphe  de  la  médication  expectante  après 
avoir  été  celui  de  l'intervention  active. 

Cependant,  contre  la  maladie  rhumatismale,  j'ai  prescrit 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine,  et  c'est  tout. 

Si  vous  me  demandez  maintenant  pourquoi  je  diagnostique 
ici  une  pneumonie  rhumatismale,  je  vous  répondrai  qu'indé- 
pendamment des  antécédents  immédiats  et  caractéristiques 
du  côté  des  articulations,  indépendamment  de  la  brusquerie  des 
procédés  fluxionnaires  et  de  leur  prompt  apaisement  du  c6té  des 
voies  respiratoires,  il  y  a  depuis  hier,  et  sans  cause  connue,  une 
diarrhée  très-abondante,  évidemment  rhumatismale,  et  qui  est  à 
l'intestin  de  ce  malade  ce  qu'est  la  sueur  à  la  peau  de  certains 
autres  rhumatisants. 

Dans  la  prochaine  leçon,  je  vous  dirai  ce  qu'il  adviendra  de  ce 
malade  et  de  sa  maladie. 


PNKOMOMtK  RHUUATISIIALB. 


TRENTE-TROISIÈME  LEÇON. 

Pneumonie  rhumttitnule.  —  Que  la  lésion  est  loin  d'être  la  maladie.  — 
Pneumonie  bilieute.  —  Pneumonie  adynamique.  —  Triomphe  de  l'expee- 
tation  quand  la  fièvre  eit  légpère.  —  Pneumoniques  de  l'hôpital  et  de  la  ville, 
de  la  ville  et  de  la  campagne,  du  Nord  et  du  Midi. 


MxssiEtms, 

Depuis  quarante-huit  heures  que  je  ne  vous  ai  parlé  de  lui, 
notre  malade  du  n""  49  a  passé  par  les  plus  étranges  péripéties. 
Dans  le  cours  de  la  journée  d'hier,  il  a  été  pris  de  frisson  ;  puis  la 
fièvre  est  devenue  intense  et  a  été  accompagnée  d'une  dyspnée 
qui  s'expliquait  par  une  plus  grande  abondance  de  Tépan- 
chement. 

Je  vous  ai  dit  déjà  que  ce  malade  avait  eu  une  congestion  rhu* 
matismale  du  poumon,  laquelle  avait  un  instant  compromis  son 
existence  :  vous  avez  vu  là  un  beau  résultat  de  la  saignée  et  des 
ventouses  opportunément  appliquées,  et  je  vous  ai  à  ce  sujet 
engagés  à  mettre  de  côté  les  idées  préconçues  et  les  traitements 
systématiques. 

Vous  savez  que  nous  n'obtenons  de  ce  malade  des  renseigne- 
ments que  par  lambeaux  ;  en  voici  de  nouveaux  qu'il  nous  a  four- 
nis sur  sa  vie  morbide  depuis  deux  mois.  Il  a  eu  d'abord  au  début 
de  ces  deux  mois  une  première  pneumonie  pour  laquelle  il  est 
entré  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Bemutz.  Cette 
pneumonie,  vraisemblablement  déjà  de  nature  rbumatiamale, 
n'eut  qu'une  courte  durée,  et  au  bout  de  quinze  jours  à  peine,  le 
malade  partait  en  convalescence  à  Vincennes.  Li,  il  fut  pris 
d'un  rhumatisme  articulaire  qui  porta  sur  les  articulations  des 
membres  inférieurs.  Retourné  chez  lui,  sans  doute  prématuré- 
ment, il  fut  repris  d'un  rhumatisme  subaigu  pour  lequel  il  entre 
à  l'hôpital  Beaujon.  Sorti  encore  trop  vite  de  ce  dernier  asile,  il 
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nous  vint  enfin  avec  cette  congestion  redoutable  qui  mit  sa  yie 
en  pjéril,  et  qui  aujourd'hui  lui  laisse  la  pneumonie  et  la  pleu- 
résie que  vous  savez. 

Enfin,  hier  soir,  mon  chef  de  clinique  lui  a  trouvé  le  brait  de 
souffle  de  l'endocardite,  et  a  fait  appliquer  un  vésicatoire  sur  la 
région  du  cœur.  Ce  matin,  ce  bruit  de  souffle  n'est  presque  plus 
perceptible  ;  mais  on  entend  un  bruit  plus  superficiel,  qui  dénote 
l'existence  d'une  lésion  commençante  du  péricarde. 

C'est  donc  bien  là  une  de  ces  pneumonies  rhumatismales  que 
nient  certains  auteurs,  que  d'autres  admettent  au  contraire. 
Suivant  ceux-ci  cette  pneumonie  a  pour  caractères  principaux  : 
sa  courte  durée  ;  sa  tendance  à  passer  sans  cesse  d'un  endroit  à 
l'autre,  et  son  peu  de  danger.  Vous  voyez  ce  qu'il  faut  penser  de 
ce  dernier  point,  et  combien  il  importe  de  ne  pas  trop  généra- 
liser. 11  est  vrai  qu'elle  dure  ordinairement  peu  ;  qu'elle  n'est  que 
congestive,  et  non  exsudative  ou  fîbrineuse;  qu'elle  s'arrête  en 
un  mot  à  la  période  d'engouement.  Mais  il  n'en  est  pas  moins 
certain  que  la  congestion  péripneumonique  peut  se  généraliser, 
et  devenir  subitement  périlleuse  en  entravant  brusquement  le 
champ  de  Thématose.  Votre  pronostic  doit  donc  être  réservé  ; 
car  si  au  point  de  vue  anatomique  la  lésion  est  insignifiante,  au 
point  de  vue  de  l'extension  possible  le  péril  peut  être  parfois  exces- 
sif. Vous  voyez  aussi  combien  la  vie  d'un  rhumatisant  peut  être 
étrangement  accidentée. 

Actuellement,  l'épanchement  de  notre  malade  s'élève  jusqu'au 
bord  spinal  de  l'omoplate  où  Ton  entend  de  Tégophonie  ;  sous 
l'aisselle,  on  perçoit  de  la  broncho-égophonie,  et  enfin,  au  voisi- 
nage du  mamelon,  de  la  bronchophonie  :  il  n'y  a  donc  pas  eu 
seulement  de  la  congestion  pulmonaire,  mais  delà  pneumonie, 
avec  un  noyau  d'hépatisation.  Tout  à  fait  en  avant  et  au  sommet, 
on  obtient  par  la  percussion  le  son  skodique  type  ;  un  peu  plus 
bas,  de  la  matité  correspond  à  des  râles  sous-crépitants,  signes 
de  la  congestion  péripneumonique.  Ainsi,  il  y  a  toujours  de  la 
pneumonie,  ici  exsudative,  là  congestive  seulement,  avec  une 
pleurésie  concomitante  ayant  déterminé  un  épancheraent  assez 
considérable. 

Indépendamment  du  vésicatoire  prescrit  hier  par  M.  Duguet, 
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on  a  lâi  gement  badigeonné  la  pai  lie  postérieure  de  la  poitrine  à 
la  teinture  d'iode.  Voilà  pour  la  lésîoD  ;  pour  traiter  l'état  géné- 
ral, j*ai  continué  Tusage  du  Miirat4:'  de  quinine  ;  j*ai  fait  prendre 
enfin,  pour  faciliter  la  disparition  de  répanchement,  du  chien- 
dent miellé  nitré,  el  un  julep  à  roxymel  scillitique. 

Eh  bien  !  meâsieni*s,  je  vous  disais  dans  notre  dernière  séance 
de  ne  pas  généraliser  le  traitement,  et  de  faire  un  peu  ce  que 
faisaient  les  anciens,  qui,  bien  ignorants  de  la  lésion,  s'occupaient 
de  la  fièvre  concomitante,  de  Tétat  inflammatoire,  bilieux,  ou 
nerveux*  Actuellement,  au  contraire,  c'est  de  la  lésion  surtout 
qu'on  se  préoccupe. 

La  question  est  précisément  de  savoir  si  c'est  un  bien.  Voyez- 
vous,  nous  vivons  trop  sur  cet  apophthegrae  de  llichat:  «Ou*est 
robservation  si  Ton  ignore  le  siège  de  la  maladie?  w  Si  cette  pro- 
position d'un  jeune  homme  de  génie,  qui  l'aurait  sans  doute 
modifiée  s'il  eût  vécu  davantage,  nous  a  fait  faire  les  plus  magni- 
fiques découvertes  en  anatomie  pathologique  et  tin  séméîo tique, 
on  peut  dire  qu'elle  nous  a  de  plus  en  plus  éloignés  de  la  théra- 
peutique. En  effet,  je  ne  crains  pas  d'émettre  ce  qui  va  vous 
paraître  d'abord  le  plus  étrange  des  paradoxes  :  dans  la  plupart 
des  maladies,  loin  d'impliquer  Tidée  de  traitement,  la  notion  de  la 
lésion  implique  Tidée  contraire;  et  par  cette  toute  simple  rai- 
son que  nous  n'avons  le  plus  souvent  aucun  moyen  direct  d'agir 
contre  la  lésion  ;  je  dis  la  plus  spécifique*  C'est  par  Tiotermé* 
diaire  d'un  traitement  général,  par  exemple,  que  Ton  arrive  à 
'guérir  la  lésion  quelle  qu'elle  soit  de  la  syphilis,  la  lésion  quelle 
qu'elle  soit  de  la  goutte. 

Pour  certarmorganiciens,  onlologistes  en  co  sens,  i(  n'y  a  pas 
de  malades,  il  y  a  des  maladies,  el  la  maladie  consiste  en  la  lésion 
d'un  oigane,  autour  duquel  s'en  groupent  d'autres  qui  seraient 
absolument  sains  :  ainsi  dans  la  pneumonie,  mabdie  pour  eux  des 
plus  ontologiques,  il  va  tant decentimètras cubes d'unpoumon ai- 
teints  d'une  lésion  dont  on  peut  maintenant  dire  au  juste  le  degré 
pathologique,  et  c'est  là  tout.  CV-«t  au  moins  tout  ce  que  peut 
leur  apprendre  la  lésion*  Combien  grande  est  Terreur  1  Tout  est 
malade  che^:  le  pneumonique  :  le  poumon  est  assurément  lésé  d'une 
façon  matérielle,  mais  l'organisme  est  m  tonalité  iroubié  font  - 
rirrcii  —  CUn.  mM,  i.  ~  47 
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tionnellemeni.  Et  la  lésion  est  si  peu  la  maladie  tout  entière,  que 
tel  individu  est  malade  au  point  d'en  mourir  avec  une  lésion 
pneumonique  des  plus  restreintes  ;  alors  que  tel  autre  supportera 
vaillamment  une  lésion  géométriquement  double  ou  triple  en 
étendue.  C'est  affaire  de  vigueur  primitive,  ou  de  force  actuelle 
de  l'organisme  ;  en  d'autres  termes,  la  maladie  est  bien  plus  dans 
l'état  général,  dans  l'ensemble  des  symptômes,  dans  la  fièvre 
concomitante^  que  dans  les  troubles  fonctionnels  produits  parla 
lésion. 

Pour  moi,  la  lésion  est  ù  la  matière  ce  que  les  symptômes  sont  aux 
FORCES  —  un  effet  de  la  maladie.  L'anatomie  pathologique  l'a 
bien  compris,  puisqu'elle  s'occupe  des  produits  morbides.  On  ne 
guérit  pas  un  produit  ;  on  ne  s'attaque  pas  à  un  effet. 

La  pneumonie  est  une  maladie  de  tout  l'organisme  avec  alté- 
ration locale  du  poumon  ;  ce  qu'il  faut  traiter,  c'est  l'état  géné- 
ral; c'est  la  fièvre  concomitante.  11  faut  donc  agir  de  telle  façon 
avec  une  pneumonie  inflammatoire  ou  franche,  de  telle  autre 
avec  une  pneumonie  bilieuse,  de  telle  autre  encore  avec  une 
pneumonie  adynamique;  j'en  veux  pour  exemple  le  malade 
du  n**  50,  atteint  de  pneumonie  adynamique,  et  le  malade  du 
n""  34,  atteint  de  pneumonie  bilieuse. 

Quant  à  la  lésion  du  poumon,  ce  que  nous  pouvons  directement 
contre  elle  est  peu  de  chose  :  tout  au  plus  quelque  saignée  locale 
pour  diminuer  la  douleur  et  anémier  le  parenchyme  *du  poumon. 

Tel  malade  a,  je  suppose,  une  portion  de  son  poumon  à  l'état 
d'bépatisation  rouge.  A  ce  malade  nous  donnons  du  tartre  stibié^ 
—  «  Tartre  stibié,  que  me  veux-tu  ?»  —  Quel  rapport,  en  effet, 
je  vous  le  demande,  peut-il  y  avoir  entre  la  molécule  de  tartre 
stibié  et  la  molécule  de  fibrine  infiltrée  ?  Envisagée  de  la  sorte, 
une  telle  médication  n'est-elle  pas  des  plus  insensées?  Et  cepen- 
dant elle  a  réussi  ;  elle  a  réussi  entre  les  mains  d'un  grand  méde- 
cin, de  Rasori,  non  pas  parce  qu'il  y  a  lutte  entre  l'émétique  et  le 
tissu  hépatisé,  mais  parce  que  cet  émétique  absorbé  produit  un 
effet  général  qui  est  une  dépression  profonde  des  forces,  une 
tendance  syncopale,  une  diminution  du  calibre  des  vaisseaux,  et, 
par  suite,  une  anémie  du  poumon. 

Mais  vous  employez,  au  contraire,  un  moyen  en  apparence  bien 
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différent  :  c'est  une  saignée  que  vous  pratiquez.  Espérez-vous 
ainsi  soutirer  la  fibrine  du  poumon  et  prévenir  l'hépatisation  de 
c<îlui-ci?  Ce  raisonnement  de  bonne  femme,  je  ne  vous  le  prê- 
terai pas.  Et  cependant  la  saignée  produit  un  soulagement  aussi 
rapide  que  considérable.  Que  s'est-il  donc  passé?  Quoi?  sinon 
que  le  malade  a  éprouvé  une  sensation  de  dépression  qui  pour 
quelques-uns  peut  aller  jusqu'à  la  lipothymie  ou  à  la  syncope.  Il  y 
a  eu,  comme  tout  à  l'heure  par  le  fait  du  tartre  stibié,  diminution 
du  calibre  des  vaisseaux,  pâleur  de  la  peau  et  des  extrémités  ;  et 
puisqu'il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  ce  qui  a  lieu  dans  le  dépar- 
lement de  l'aorte  ne  s'effectue  pas  dans  celui  de  l'artère  pulmo- 
naire, il  y  a  probablement  aussi  pâleur  du  poumon  et  pâleur  de 
la  lésion.  Ainsi,  très- indirectement,  par  la  saignée  comme  par 
l'émétique,  on  a  fait  du  bien  au  poumon  malade  ;  mais  sans  avoir 
pris  souci  de  la  lésion,  dont  on  pourrait  h  la  rigueur  ignorer 
l'existence. 

On  a  traité  du  môme  coup  l'organisme  et  l'organe  —  modifié 
l'élat  inflammatoire  et  la  lésion  qu'il  avait  produite;  mais  cette 
médication  n'est  précisément  valable  qu'au  cas  de  pneumonie 
franche  ou  inflammatoire  ;  il  s'en  faut  bien  qu'elle  réussisse  de 
même  lorsqu'il  y  a  état  bilieux  ou  adynamique.  Dans  ce  cas  la 
médication  doit  être  autre,  et  c'est  ce  que  nous  allons  voir  à  pro- 
pos des  malades  du  n*  3i  et  du  n»  50. 

Le  premier  de  ces  malades  est  entré  à  l'hôpital  avec  une  pneu- 
monie dont  je  vais  vous  retracer  rapidement  l'histoire.  Il  y  a  eu 
mardi  huit  jours,  il  a  été  pris  dans  l'après-midi  de  frissons  accom- 
pagnés d'un  certain  malaise  qui  l'empêche  de  dîner  le  soir; 
remarquez  bien  ce  point  :  //  ne  dîne  pas.  Il  passe  une  nuit  assez 
maussade  ;  puis  le  lendemain  matin  il  se  met  à  vomir.  Il  ne  vomit 
pas  d'aliments,  puisque  nous  remarquons  qu'il  n'a  pas  mangé 
depuis  près  de  vingt-quatre  heures.  Ce  n'est  donc  pas  là  ce  qui 
se  passe  assez  souvent  au  début  des  pneumonies  ;  ce  ne  sont  pas 
ces  vomissements  de  matières  alimentaires  que  signalent  les 
auteurs,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  indigestions,  le  tra- 
vail digestif  étant  bruscjuement  suspendu  par  la  fièvre  péripneu- 
monique.  Celui-ci,  au  contraire,  qui  n'a  pas  mangé,  vomit  de  la 
bile  ;  il  a  une  anorexie  absolue,  la  bouche  amère  et  pâteuse,  et 


740  LES  PNEUMONIQUES. 

déjà  un  état  subictérique  que  lui  font  remarquer  ses  voisins. 
Bientôt  il  présente  les  signes  habituels  de  la  pneumonie,  dyspnée, 
point  de  côté  à  droite,  etc.  ;  je  n'ai  pas  besoin  d'insister. 

Le  jeudi,  il  a  de  la  céphalalgie,  et  la  douleur  du  côté  droit  s'é- 
tend et  devient  gravative;  enfin  il  expectore  quelques  crachats 
péripneumoniques.  Rentre  chez  nous  le  lundi  dans  la  journée,  et 
c'est  le  mardi  matin  seulement  que  je  le  vois  dans  Tétat  suivant  : 

Sa  figure  est  jaune,  de  la  teinte  que  vous  lui  pouvez  voir  encore 
aujourd'hui;  la  conjonctive  présente  également  une  teinte  jaune 
qui,  à  l'heure  qu'il  est,  a  presque  disparu.  Sa  langue  est  très- 
sale,  et  recouverte  d'un  enduit  limoneux.  11  éprouve  une  cépha- 
lalgie continuelle,  une  vive  douleur  à  Tépigastre  ;  l'hypochondre 
droit  est  également  douloureux,  en  même  temps  que  persiste  à 
la  base  de  la  poitrine  le  point  de  côté  caractéristique  de  la  pneu- 
monie. 11  y  a  116  pulsations  à  la  minute,  et  ce  matin  une  tempé- 
rature de  39",7  (bien  près  de  40  degrés),  ce  qui  est  une  tempé- 
rature très-élevée.  D'ailleurs  la  peau  est  chaude  et  sèche  :  notez 
bien  ce  dernier  point. 

Voilà  pour  l'état  général  ;  voyons  maintenant  l'état  local.  En 
arrière,  du  côté  droit,  au  niveau  du  lobe  moyen,  nous  trouvons 
de  la  malité  à  la  percussion  ;  à  l'auscultation,  une  crépitation  cir- 
conférentielle,  et,  au  centre  de  cette  crépitation,  un  souffle  d'une 
grande  intensité,  ainsi  qu'une  bronchophonie  bien  évidente.  De 
plus,  sur  un  point  assez  circonscrit,  à  la  base,  on  trouve  encore 
de  la  matité  et  tous  les  signes  d'une  pleurésie  de  voisinage.  Cet 
homme  avait  donc  une  pneunomie  :  rien  n'était  moins  douteux  ; 
et  le  diagnostic  s'autorisait  encore  de  quatre  ou  cinq  crachats 
rouillés,  visqueux,  un  peu  aérés,  que  le  malade  avait  expectorés 
depuis  la  veille  au  soir. 

Eh  bien  !  c'était  là  ce  qu'on  aurait  appelé  autrefois  une 
fièvre  bilieuse  péripneumoniques  ce  qu'on  appelle  aujourd'hui  une 
pneumonie  bilieuse.  Or  il  y  avait  deux  choses  à  considérer  : 
d'une  part,  le  poumon  envahi  par  la  phlegmasie  ;  d'autre  part, 
l'état  général.  Etait-ce  sur  le  point  phlegmasié  qu'il  fallait  diriger 
nos  engins  thérapeutiques  ?  Était-ce  au  contraire  à  l'état  général 
qu'il  fallait  s'adresser  ?  Je  pensai  que  ce  dernier  parti  était  le 
tneilleur. 
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Voici  dotiCf  me  plaçant  à  ce  dernier  point  de  vue»  ia  médiea^ 
lion  que  j'instituai,  et  qui  ne  date  pas  d'hier*  Pour  combEiltrf^ 
rétnt  général,  j'ordonne  un  voniîtif  :  ipéca,  1  gramme;  tartre  sti- 
bié  10  centigrammes,  h  prendre  en  trois  doses.  Puis,  pour  remé- 
dier aux  vives  douleurs  qu'éprouvait  le  malade,  Je  fis  appliquer 
quelques  ventouses  scarifiées  sur  le  point  douloureux. 

L*application  des  ventouses  fut  faite  en  premier  Heu  et  amena 
une  certaine  diminution  delà  souffrance.  A  trois  heures  de  Taprès- 
midi,  on  administra  le  vomitif,  qui  produisit  son  effet  dans  le  cou- 
rant de  la  soirée,  et  voici  queîs  en  furent  les  résultais  :  eet 
I     homme  qui,  depuis  le  commencement  de  sa  maladie,  avait  perdu 
I     le  sommeil,  dormit  toute  sa  nuit;  cet  homme,  dont  la  peau 
était  sèche,  fut  pris  de  sueurs  h  ce  point  abondantes,  que  le  matin , 
i     à  son  réveil,  il  fallut  le  changer  de  linge  ;  de  sorte  qu'au  moment 
'     de  notre  visite  nous  le  trouvâmes  dans  Tétai  suivant  :  la  figure 
était  souriante,  la  langue  nettoyée.  Ta ppétit  revenu;  aussi  son 
premier  mot  fut-il  de  nous  demander  à  manger  ;  il  n'y  avait  plus 
de  douleur  ni  à  l'épi gastre,  ni  i\  rhypochondre.  En  d*autres  ter- 
mes, tous  les  symptômes  gastriques  avaient  disparu,  et  le  bien- 
être  était  tel,  que  le  malade  se  croyait  presque  complètement 
guéri* 

Mais  avec  tout  cela  qu'était  donc  devenue  la  lésion?  Fh  bien  ! 
messieurs,  la  lésion  était  un  peu  plus  conMdérable  que  la  veille, 
et  sa  détermination  topographîque  était  en  contradiction  absolue 
avec  ramélïoration  de  Télat  général.  La  matité  était,  en  effet,  plus 
étendue,  et  il  en  était  de  même  du  souffle.  Cependant  je  ne  crus 
devoir  instituer  aucun  traitement  contre  l'état  local;  je  n'ordon- 
nai pa8  m^me  de  kermès.  Je  considérai  le  malade  comme  guéri, 
bien  que  la  température  fût  encore  de  3Î>  degrés. 

En  effet,  vingt-quatre  heures  plus  tard  ,  c'est-à-dire  ce  matin, 
!a  température  est  tombée  à  37  degréi. 

Ce  fait  prouverait  une  fois  de  plus^  s'il  en  était  besoin,  que  la 
lésion  n'est  pas  la  maladie. 

Voici  maintenant  le  fait  du  malade  du  n«50; —  il  s*en  faut 
bien  que  le  cas  soit  semblable,  La  première  chose  que  je  remar- 
quai en  l'examinant  fut  qu*il  avait  le  pouls  dicrote  ;  puis  je  fus 
frappé  de  son  aspect,  qui  me  fit  dire  aussitôt  qu'il  avait  îa  figure 
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d'un  pneuiuariiquef  êt  J'ajoutai,  raboû  du  dicroti&me  du 
pouls  qui  accusait  J*adynaniie,  que  ce  pourrait  bien  être  une 
pneumonie  du  sommel.  Alors  vous  m* avez  vu  perçu l4iïr  tout 
d'abord  le^i  somméts*  En  avants  je  ne  trouvai  riea  qu'un  peu  de 
nialîté  au  niveau  de  la  clavicule  du  côté  droit.  En  arrière,  de  ca 
même  côté  ^  je  trouvai  une  matilé  considérable  et  un  soufflé 
intense  :  c'était  biea  là  ce  que  je  craignais. 

Je  TOUS  ai  dît  déjà  que  la  pneumonie  du  sommet  se  rencon- 
trait te  plus  habituellement  chez  les  vieillards  ou  chez  de^  itidivî- 
dus  débilités;  et  que  c*élait  \h  la  cause  de  sa  gravité.  Or  cet 
homme  de  quarante-ueul'  ans  est  en  réalité  un  vieil  homme* 
Terrassier  de  son  état»  gagnant  3  francs  par  jour,  et  exposé  à  de 
fréquents  chômages,  îî  supporte  les  conséquences  d*un  état 
social  misérable  et  a  l'hygiène  le  plus  déplorable*  Machine  mal^ 
entretenue  s'usa  vite  ;  aussi  son  organisme  est-il  celui  d'un  vieux 
l'âge  réel  est  bien  celui  que  Ion  paraît  avoir  et  non  celui  de  ren- 
trait de  naissance. 

Le  cas  nie  paiMit  des  plus  graves.  Pour  lui  aussi,  comme  pour 
son  compagnon  de  malheur  du  n»  34,  J'instituai  te  traitement  de 
rétat  général,  mais  non  pas  avec  ie  même  succès.  J'ordonnai  du 
vin,  des  bouillons,  du  café  enfin,  pour  relever  cet  organisme 
affaissé  ;  mais  tout  cela  ne  fut  pris  qu'avec  répugnance,  par  cuil- 
lerées seulement,  et  TefTet  produit  fut  à  peu  près  nul.  Aussi  voilà 
qu'hier  soir  M.  QuerLier  a  constaté  des  irrégularités  du  pouls  j 
raison  de  4  par  quart  de  minute,  aloi's  que  la  tenipérature  n*étai| 
pas  exiraordinaircment  élevée  ;  elle  était  de  39^,6;  ce  qui  n'c 
pas  redoutable  comme  les  41  degrés  que  provoquent  certaine 
pneumonies.  Ce  matin,  c*est  bien  autre  chose,  La  prostration 
absolue,  à  ce  point  que  le  malade  n'a  pas  la  force  de  se  mettr 
sur  son  séant»  et  qu'on  est  obligé  de  l'y  asseoir  pour  rausculler. 
Le  poulsj  toujours  ir régulier,  est  le  plus  misérable  qu'on  pui 
supposer,  il  n  a  pas  de  délire,  mais  il  associe  difficilement 
idées,  et  ne  répond  qu'à  grand *peine  aux  questions  qu'on 
fait.  C'est  donc  un  homme  qui  va  mourir,  avec  nue  lésion  bien 
plus  circonscrite  que  son  Ctimarade  du  n**34;  il  va  niourir,  ^ 
et  je  n'y  puis  rien.  La  lésion  est  géométriquement  restée  la^ 
m^me,  la  maladie  continuant  ses  progrès;  mais  ce  n'est  pas  là  un 
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état  bilieux  dans  lequel  je  puisse  agir  en  débarrassant  le  tube 
digestif.  Je  ne  sais  oùm'adressercbez  ce  malheureux  ;  je  ne  puis 
m'appuyer  sur  l'estomac,  qui  refuse  jusqu'au  vin  que  je  lui  ai 
fait  donner,  parce  qu'il  le  pouvait  absorber  sans  travail.  Cet 
homme  va  mourir,  et  mourir  de  partout,  mais  non  par  son 
poumon  seulement. 

Je  ne  suis  pas  toujours  aussi  malheureux,  mais  c'est  surtout 
(juand  la  nature  s'y  prête  ;  et  alors  on  no  me  voit  guère  batailler. 
Tout  comme  un  autre,  en  effet,  je  sais  pratiquer  la  facile  mé- 
thode de  rexpeclalion. 

Nous  avons  eu,  au  numéro  3  do  la  salle  Saint-Paul,  un  individu 
atteint  d'une  lésion  peu  grave  des  voies  respiratoires,  et  pour  tout 
dire  eu  un  mot,  d'une  pneumonie.  Cette  pneumonie,  aussi  légère 
que  possible,  a  présente  les  caractères  que  je  vais  vous  dire  : 

Le  i«5  mai,  cet  homme  s'est  refroidi;  puis,  il  a  été  pris  dans  la 
nuit  d'un  point  de  côté  avec  dyspnée,  toux,  etc.  Il  entre  chez 
nous  le  20  mai,  c'est-à-dire  cinq  jours  après  le  début  de  sa  mala- 
die, et  le  soir  môme  de  son  entrée  il  présentait  une  température 
de  38«,1  avec  80  pulsations.  C'était  donc  bien  une  phlegmasie 
fébrile  des  poumons,  caractérisée  non  pas  seulement  par  des 
phénomènes  subjectifs,  mais  bien  aussi  par  des  phénomène» 
objectifs  :  crépitation  dans  l'aisselle,  submatité  au  môme  niveau, 
crachats  visqueux  en  assez  grande  abondance,  etc. 

Je  ne  vis  ce  malade  que  le  lendemain  matin  ;  il  présentait  les 
mûmes  symptômes  que  la  veille  au  soir.  Seulement  la  tempéra- 
ture était  à  38*,4  et  le  pouls  ù  72.  Eh  bien  !  ces  cas-là,  messieurs, 
sont  le  triomphe  de  Texpectatiou  que  je  me  suis  mis  en  devoir 
de  pratiquer  ici.  J'ai  solennellement  ordonne  un  sinapisme  contre 
le  point  de  coté,  un  julep  gommeux  contre  la  toux;  et  rien 
autre  chose. 

Or  il  est  bien  certain  que  si  j'appliquais  un  traitement  systé- 
matique à  mes  malades  pris  par  séries,  celui-ci  se  serait  très-mal 
trouvé  d'être  dans  la  série  des  saignées  coup  sur  coup  ou  dans 
celle  de  la  méthode  rasoricnno;  comme  aussi  il  n'eût  éprouvé 
aucun  dommage  de  tomber  dans  la  série  do  Texpectation  pure 
et  simple.  Ceci  pour  vous  dire  combien  ont  peu  de  valeur  les 
expériences  ainsi  faites,  sans  esprit  de  critique,  et  qui  consistent 
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à  Irâîter  uniformément  des  maladies  présen tant  des  phém 
généraux  absolument  différents. 

Or^  le  Iroisième  jour  de  ce  traitement  radîcaU  noire  hom 
n*avait  plus  de  point  de  cùlé,  et  i^a  température  tombait  à  36"' 
en  même  lemptâ  que  les  phénomènes  stéthoscopiqiies  lendiiîent 
disparaître*  En  déûnîtîvef  cette  phlegmasie  fébrile,  si  éviden 
s*est  donc  guérie  avec  un  julep  gomnieux.  C'est  vous  cl  Ire  f^u 
?^uivant  tes  cas  et  d'après  les  inspinilions  de  votre  ïnt^Uigea 
inspirations  qui  ne  vous  feront  pas  défaut,  il  vou^  faudra  pri 
quer  Texpeetation,  ou  bien  avoir  recours  soit  à  la  saignée  et  i 
vomitifs,  soit  aux  toniques,  et  en  particulier  à  la  |JolioTi  de 
suivant  Tbeureuse  formule  de  M,  Béhier. 

Voici  trois  cas  encore  où  le  moins  actif  des  traitements  trio 
pha  de  la  moins  grave  des  pneumonies  : 

Un  homme  de  cinquante  ans,  très-robuste,  cordonnier  de 
état  et  ivrogne  par  occasion,  ayant  fait,  le  dimanche  l"aofW, 
d'assez  abondantes  libations,  s'endormit  pesamment  le  soir  poiir 
se  réveiller  le  lendemain  en  proie  à  un  malaise  qui  ne  l'inquiéta 
guère  ;  mais  voici  t|ue  vers  trois  heures  de  raprès-mîdi  îl  fut  pA 
de  frissons  et  de  fièvre,  puis  il  sentit  un  violent  point  de  côté, 
ne  put  manger  ce  soir -là  et  passa  une  nuit  fort  aiiitée. 

11  resta  ainsi  dans  son  lit  pendant  cinq  jours,  faisant  de  Texpee- 
lation  sans  le  savoir,  jusqu'au  jour  oii  il  entra  à  l'hôpital  au 
n*  38,  et  où,  très-sciemmenl,  je  continuai  la  médication  qu'il 
avait  inconsciemment  commencée. 

La  raison  de  mon  abstention,  parfaitement  motivée,  était  qu 
malgré  la  fréquence  du  pouls  et  sîi  force,  malgré  Taspect  vnUueui 
de  la  face,  malgré  l'abattement,  il  n*y  avait  que  38  degrés  le 
matin;  la  raison  de  mon  abstention  était  encore  que,  malgré  1 
cinq  jours  d'existem^e  de  la  pneumonie,  malgré  le  rejet  de  que 
ques  crachats  rouiliés,  très-caractéristiques ,  il  n'y  avait  que 
nombreu:^  râles  crépitants  dans  la  partie  moyenne  du  poumo 
droit,  avec  du  soufUe  lubaire  dans  un  point  très-limilé;  c'e 
à' dire  que  la  lièvre  était  peu  intense,  et  que  la  lésion  pneum 
nique  avait  h  peinf>  dépassé  la  période  d'engouement  ;  en  d'aut 
termes  enfin,  la  pneumonie  était  surtout  restée  congestive. 

En  conséquence,  j'ordonnai,  comme  traitement  externe,  Ta 
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pliciiUoUf  pendant  une  dizaine  de  mmutes^  d  un  sinapisme  sur  le 
poÎDt  douloureux;  et,  comme  traitement  interne,  des  bouillons 
et  des  potages* 

Cela  passait  le  7  août;  le  ieudemain,  8,  Tètenduo  ûe%  râles 
avait  diminué  ;  le  souffle  ne  s'entendait  plus;  le  pouh  était  à  70 
au  lieu  de  iOi  ;  la  température,  le  matin,  àBT'^.S. 

Le  lendemain  malin,  la  température  n'était  plus  que  de  37*, 2, 
le  pouls  encore  h  70.  Comme  le  point  de  côté  se  faisait  toujours 
nentir,  bien  que  moins  fort,  ou  mit  un  second  sinapisme,  et  ce 
fut  tout* 

Le  10,  la  température  axillaire  AUiit  encore  de  37"j9  le  malin 
et  de  37", i  le  sioir,  au  lieu  de  38  degrés  qu  elle  était  la  veille.  Il 
n'y  avait  presque  plus  de  râles;  les  crachats  avaient  presque  en- 
tièrement perdu  leur  coloration  rouillée,  le  malade  respirait 
assez  librement  et  demandait  à  manjçer,  Jesous^cHî*  à  ses  désirs. 
Et  ainsi  commença  la  convalescence,  qui  fut  d'aussi  courte  durée 
que  la  maladie;  car  noire  Jiomme  ipiiUa  riiôpiUil  cinq  jours 
plus  lard. 

Gel  homme  était  couché  au  n*  38-  EsaelemGnt  dans  le  même 
temps  entrait^  le  4  août^  au  un  malade  atteint  de  la 

veille  ;  vigoureut  gaillard  de  Irente-quatre  ans,  bien  musclé; 
il  a  complètement  perdu  lappétit  depuis  un  frisson  initial j  la 
peau  est  cbaude,  le  pouls  fort  et  fréquent,  ta  température  à 
3il  degrés.  Le  point  de  côté  est  pénible  et  la  toux  douloureuse; 
l'expectoration  très-rouillée,  Irès^abondanle*  !1  y  a  de  la  raatité 
dans  la  fosse  sous- épi oeuse  droile  ;  des  râles  crépitants  nombreux 
avec  un  peu  de  souffle  a  la  partie  ejc  terne  de  cette  fosse. 

L'aspect  du  malade,  rensemble  de  son  &lre,  Tétat  de  ses  forces 
me  font  supposer  que  la  pneumonie  ne  dépasse  guère  la  période 
congeslive,  et  je  prescris,  le  5,  comme  pour  son  voistii,  un  sina- 
pisme matin  et  soir,  deux  pots  de  limonade  citrique,  des  bouil- 
lons et  des  potap^es. 

Le  surlendemain,  les  râles  avaient  diminué  d*ét€ndue,  il  n'y 
avait  plus  de  souffle,  le  point  de  cMé  se  sentait  à  peine  ;  la  tem- 
pérature, qui  avHït  été  à  38",8  le  malin  et  h  39", i  le  soir,  était 
tombée  â  37* Je  malin  et  à  38*,  1  le  *^oir  (pouls  à  70,  au  lieu 
de  86). 
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Le  9,  k  Lempéi-ature  tombe  à  36*,0  le  sair  (ellô  était  A  31*  fi  li 
matin  et  à  38  flegrés  le  sair)  ;  le  povh  est  à  52. 

Le  lu,  ti^'vre  niiHc,  iip|iéiît  vif  ;  eepemiaiit  les  alîmenti!;  solidti 
ne  sont  tloiuiés  que  le  lendemain.  Le  malaile  sort  quelques  jours 
après  de  rbùpital,  guéri  de  sa  pneumonie  par  dessînapisines  et  de 
la  limoDaJt** 

Un  troiMèmo  maladti,  vigoureux  maçon  de  %1nt<t-six  ans,  cou* 
ché  au  n"  21,  fut  également  guéri  en  cinq  joni-s  par  un  jyîep 
gommeux.  Il  éUit  malade  depuis  trois  jours  lorsqu'il  entra  dans 
notre  iscrvice  le  15  juin;  mais  il  avait  h  peine  de  Ijc^to,  la  lem- 
pérature  axillaire  étant  de  aH  degrés  le  soir.  Ce  qui  le  gênait  le 
plus,  c'était  une  forte  céphalalgie,  avec  point  de  eôté  à  gmuche. 
Il  n'y  avait  que  des  râles  crépitants  sans  souffle,  à  la  partie 
moyenne  et  posténeura  du  poumon  gauche  ;  peu  d^oppressioa 
peu  de  toux  ;  expectoration  nulle. 

Le  17,  il  y  avait  du  souffle  avec  bronchophonie  aux  poinlâ  crâ' 
pilants  Tavant-veille  ;  néanmoins^  comme  la  température  étâH 
tombée  à  le  soir,  au  lien  de  38%6  qu'elle  cLiit  la  veille; 
malgré  Taggra vallon  évidente  de  la  lésion,  je  donnai  à  manger 
la  portion  k  eet  homme  qui  me  la  demandait  depuis  vingt-quatri 
heures. 

Le  19,  le  souffle  et  la  bronchophonie  persistaient,  Leâl,  ils 
avaient  disparu,  et  le  malade  était  désigné  pour  partir  en  gob^ 
leseence  à  Yincennesj, 


I 


1 


Scribo  in  aere  romam,  disait  Baglivi,  donnant  à  entendre  par 
\h  que  ce  qu'il  disait  élait  vrai  de  Home  seulement,  Lor/uor  mi 
cœif)  paràiemi\  vous  dirai-je  à  mon  lour  et  pour  1l*s  munies  rai^ 
sons.  Et  non-seulement  ee  que  je  vous  dis  n'est  vrai  que  de  ParisJ 
mais  de  Thôpital  dans  Paris.  Nous  n*avons  afl'aire  qu7i  des  orga^ 
nisnies  qu'ont  délabrés  les  excès,  déprimés  les  chagrins  ou  ruinéa^ 
le  rufïe  labeur.  Aussi  me  gardé -je  bien  de  conclui'c  du  s;ivetier 
au  liuaueier,  de  riiorame  de  ThOpital  à  rhomine  de  la  ville,  du 
citadin  au  paysan.  Ul  si  ce  que  je  dis  ici  du  Parisien  n'est  pas  vraiÉ| 
du  Bourguignon,  ce  que  je  pourrais  dire  du  Uonrguignon,  buveup^ 
ile  vin,  ne  sera  plus  applicable  au  Normaud,  buveur  de  cidre  * 
enfin,  même  en  Bourgogne,  ce  qui  est  bon  à  l'habitant  des  rich 
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coteaux  du  Dijounais  ne  le  saurait  être  à  celui  des  stériles  con- 
trées du  Morvan. 

Ce  que  vous  apprenez  surtout  à  connaître  ici  et  à  constater, 
c'est  la  lésion,  bien  plus  que  la  maladie,  qui  est  à  l'organisme  ce 
qu'est  la  lésion  à  Torgane;  mais,  la  lésion  connue,  alors  sur- 
gissent en  foule  des  questions  secondaires  en  apparence,  capitales 
en  réalité  :  comme  celle  de  savoir  ce  qu'a  été  la  santé  antérieure, 
quelles  ont  pu  ôtre  les  causes  du  mal,  ce  qu'est  actuellement 
l'état  de  l'organisme,  etc.  Vous  voyez  ainsi  que,  la  lésion  déter- 
minée, vous  n'avez  encore  résolu  que  la  plus  faible  partie  du  pro- 
blème, car  il  vous  reste  encore  à  traiter  la  maladie,  et  même  à 
la  guérir  ;  ce  qui  vaut  bien  qu'on  y  songe. 

Je  viens  de  dire  que  ce  qui  était  vrai  de  Paris  ne  l'était  pas  de 
Home  ;  on  en  peut  conclure  que  les  statistiques  prouvent  tout  au 
plus  pour  un  climat  spécial,  un  hôpital  particulier,  une  année 
déterminée;  car  il  n'est  pas  jusqu'aux  constitutions  médicales 
qui  ne  changent,  si  bien  que  ce  qui  est  vrai  statistiquement  aujour- 
d'hui, pourra  ne  l'ôtre  plus  demain,  ni  peut-être  de  longtemps. 

Or  c'est  dans  ces  conditions  d'observation  étroite  et  insuffi- 
sante que  tous  les  médecins  des  hôpitaux  ont  fait  les  travaux  qu'ils 
nous  ont  légués  ;  les  uns  saignant  toujours,  les  autres  émétisant 
sans  cesse  ;  —  d'autres,  enlin,  disant  merveille  de  l'expectation  ; 
tandis  qu'en  un  milieu  différent  les  toniques  ne  connaissaient 
pas  les  revers. 

11  faudrait  cependant  distinguer.  Je  le  répéterai  à  vous  en  las- 
ser, il  y  a  des  pneumonies  lobaires  ou  lobulaires,  rhumatismales 
ou  non,  bilieuses  ou  nerveuses,  (juelles  étaient  donc  celles  qui 
rentraient  dans  les  séries  citées  par  les  saignants,  les  émétisants, 
les  tonifiants  ou  les  expectants?  Il  serait  bon  de  le  savoir. 

Si  nous  voulions  faire  une  sorte  de  récapitulation  de  nos 
malades  depuis  que  je  suis  à  la  Pitié,  nous  trouverions  des  pneu- 
monies de  toute  espèce.  Rappelez-vous  d'abord  ces  deux  indivi- 
dus que  nous  avons  vus  en  mùme  temps  couchés  aux  n"  36 
et  38  de  la  salle  Saint-Paul.  Tous  deux  avaient  une  pneumonie 
grippale  :  le  u**  :]S,  vigoureux  et  n'ayant  jamais  fait  d'excès,  fut 
bientôt  guéri  sans  autre  traitement  que  les  expectorants  ;  le  n™  36, 
plus  jeune,  mais  déjà  miné  par  l'alcoolisme,  guérit  également 
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par  le  même  traitement,  mais  beaucoup  plus  lentement  que 
l'autre.  J'avais  essayé  d'abord  de  lui  donner  une  potion  aIcoo< 
lique,  mais  il  ne  put  la  supporter  :  notez  en  passant  ce  fait  d'un 
ivrogne  repoussant  l'alcool,  qu'on  doit,  en  général,  libéralement 
accorder  en  pareil  cas  aux  individus  qui  s'en  sont  fait  une  triste 
habitude. 

Ainsi,  voilà  deux  individus  qui  ont  guéri  par  une  médication 
simplement  expectorante.  C'est  là  une  simple  catégorie  de  faits. 

Maintenant,  rappelez-vous  le  malade  naguère  couché  au  n**  14 
de  cette  même  salle  Saint-Paul  ;  sa  pneumonie  était  d'un  tout 
autre  genre  :  lobulaire  au  point  de  vue  anatomique,  elle  était 
déterminée  non  plus  par  un  état  grippal,  mais  par  une  stase  san- 
guine due  à  une  maladie  du  cœur.  Ce  malade  périt,  malgré  nos 
efforts,  malgré  les  expectorants  et  les  toniques  :  je  crus  devoir 
lui  mettre  un  vésicatoire  ;  le  vésicatoire  se  spbacéla.  Voici  donc 
une  deuxième  catégorie  dans  les  maladies  lobulaires,  catégorie 
qui  diffère  de  la  première  autant  par  les  symptômes  que  par  la 
cause. 

Si  les  pneumonies  lobulaires  présentent  différentes  catégo- 
ries, les  lobaires  n'en  présentent  pas  de  moins  nombreuses. 

Les  quelques  pneumonies  lobaires  franches  que  nous  avons 
eues  ont  guéri  sans  grand  effort  thérapeutique. 

Au  contraire,  nous  avons  eu  de  nombreuses  pneumonies  du 
sommet  qui,  presque  toutes,  se  sont  mal  terminées.  Je  vous  ai 
dit  assez  longuement,  pour  n'avoir  pas  à  y  insister,  que  cette  sorte 
de  pneumonie  n'était  souvent  mortelle  que  parce  qu'elle  est  le 
partage  des  organismes  dégradés.  Rappelez-vous  seulement  que 
nous  avons  vu  mourir  ainsi  coup  sur  coup  quatre  malades  qui 
étaient  ruinés  physiologiquement,  ou  par  l'âge,  ou  par  l'ivrogne- 
rie, ou  par  la  misère  et  le  chagrin  réunis. 

Et  voici  maintenant  qu'au  n*  39  nous  voyons  une  vieille  femme 
doublement  intéressante  pour  moi  :  d'abord  parce  que  je  l'ai  déjà 
guérie  il  y  a  deux  ans,  à  la  Charité,  d'une  première  pneumonie  ; 
ensuite  parce  qu'elle  a  prouvé  le  mal-fondé  de  cette  assertion  de 
Niemeyer,  que  la  tuborcuUaation  est  la  suite  de  la  pneumonie  du  lobe 
supérieur. 

Sortie  de  la  Charité  (où  je  l'avais  gardée  en  observation  pen- 


F  INFLUENCE  DES  ORGANISMES.  749 

I  dant  un  mois  après  sa  guérison}  en  conservant  sBulemeiit  un  peu 
I  de  soultle  au  sommet  droite  elle  nom  csl  revenue  aprè;^  deux  ans 
passés  sans  lésion  tuberculeuse  aucune^  et  avec  sou  soufûe  à  peine 
perceptible,  mais  ayaul  cette  ioh  une  pneumonie  du  sommet 
gauche.  Guérie  depuis  un  mois  de  cette  deuxième  pneumonie, 
elle  coDserve  cette  fois  encore  un  peu  de  sounie.  Dans  chacune 
de  ces  pneumonies  il  y  a  eu  expectoration  rouiilée  caractéris- 
tique; on  entendait  de  la  crépitation,  puis  du  soufûe;  de  sorte 
qu*à  cela  près  du  siège  et  de  la  lenteur  de  la  résolution,  ç'a  bien 
été  une  pneumonie  fibrineuse  et  non  tuberculeuse  qn*â  eue  cette 
femme  à  ses  deux  sommets,  La  première  fois  je  Tai  observée 
très-attentivement  avec  M*  Ferrand^  chef  de  clinique;  la  seconde 
fois  avec  M.  Duguet,  également  chef  de  clinique,  tous  deux  main^ 
tenant  mes  collègues  dans  les  hôpitaux.  Je  n'ai  pas  bes^oin  d'ajou- 
ter que  ces  deux  pneumonies  à  deux  uns  de  distance  ont  été 
déterminées  par  les  causes  de  débilitatton  que  je  vou^  ai  signa- 
lées ;  la  première,  par  le  chagrin  de  la  perle  d'un  ûh;  la 
deuxième,  par  la  misère  et  la  mauvaise  alimentation  ;  cette  pauvre 
femme  étant  obligée  de  suffire  seule  par  sîon  travailla  ses  besoins 
et  à  ceux  de  son  mari  malade. 

Bemarquez  ^nm  qm  ces  deux  pneumonies,  au  lieu  de  se  ter* 
miner  par  la  suppuration,  sa  sont  terminées  par  une  sorte 
à*înduration.  Ce  qui  m  amène  à  vous  parler  de  Thomme  qui  occupe 
le  n*  15  de  notre  salle  Saint-Paul  et  qui,  tout  en  nous  ocrant  un 
type  de  sénilité,  a  une  pneumonie  d'un  lobe  que  j'appellerai  m- 
diffërmt,  c'est-à-dire  du  lobe  moyen.  Eca*uré  par  lexemple  du 
n*  14^  nous  ne  lui  avons  pas  mis  de  vésieatoire  i  nous  nous  sommes 
contenté  de  badigeoonages  à  la  teinture  d'iode.  Dès  le  début,  la 
fluxion  inflammatoire  étant  peu  prononcée,  nous  avons  essayé 
de  ralimenter  ;  il  s'y  est  refuiié.  il  y  a  une  quinzaine  de  jours 
cependant,  la  fièvre  a  disparu,  et  avec  elle  rexpectoration  rouii- 
lée ;  mais  la  matilé  et  îe  souffle  persistent  lout  aussi  intenses, 
avec  quelques  râles  sous  crépitants  de  retour.  Ainsi,  cet  individu, 
guéri  de  sa  fièvre,  conserve  une  lésion  chronique  des  voies  respi- 
ratoires, une  sorte  d'infiltration  fibrineuse  dont  il  ne  peut  se 
débarrasser. 

La  Dèvre  tombée,  je  tTssai  aussitôt  ma  médication,  déjîk  si  peu 
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active.  Je  passai  aux  toniques,  qu'il  repoussa  comme  il  avait  fait 
auparavant  des  aliments,  et  aujourd'hui  encore  il  ne  prend 
qu'une  faible  ration. 

Voilà  donc  une  pneumonie  lobaire  que  nous  sommes  obligés 
de  sousK'atégoriser  en  pnetwionie  de  vieillard,  qu'il  eût  été  insensé 
et  criminel  de  traiter  par  la  saignée  ou  par  la  méthode  raso- 
rienne.  C'est  ainsi  qu'on  pourrait  voir  qu'il  n'y  a  peut-être  pas 
deux  pneumonies  qui  se  ressemblent,  et  qu'une  pneumonie  ne  se 
ressemble  même  pas  à  elle-même  aux  différents  jours  de  son 
cours  :  il  no  faut  donc  pas  de  traitement  exclusif,  mais  bien  un 
traitement  qui  varie  pour  chaque  malade,  et  môme  à  chaque  jour 
de  sa  maladie. 

Le  traitement  doit  donc  prendre  en  considération,  indépendam- 
ment de  la  lésion  et  de  la  maladie,  le  malade  et  son  individua- 
lité. Ce  qui  revient  à  dire  que  toute  médication  exclusive  ne 
peut  qu'être  mauvaise. 

En  résumé,  nous  vous  enseignons  ici,  le  plus  scientifiquement 
que  nous  pouvons,  la  manière  de  traiter  les  Parisiens  de  l'hôpital, 
et  c'est  la  seule  chose  que  nous  puissions  faire  ;  mais  vous  allez 
bientôt  essaimer  dans  les  lieux  les  plus  divers  du  monde,  alors 
gardez-vous  de  nous  imiter  servilement  ;  à  votre  sagacité  de  sa- 
voir reconnaître  le  traitement  spécialement  applicable  à  vos 
pneumoniques  du  Nord  ou  du  Midi,  de  la  campagne  ou  de  la 
ville. 
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Encore  le  rhumatisme  el  ses  manifeslations  variées.  —  Fièvre  intermittente 
péripneumonique.— La  médication  doit  s'inspirer  de  la  nature  de  la  fièvre.  — 
Tout  traitement  systématique  exclusif  est  déraisonnable.  —  L'expectation 
et  ses  lésultats.  —  Les  toniques  et  les  pneumoniqucs  dégradés.  —  Que  l'alcool 
refroidit  quand  il  empoisonne^  réchauffe  quand  il  nourrit^  diminue  la  fièvre 
quand  il  tonifie.  —  Brown  el  les  ivrognes,  Rasori  et  les  abstèmes. 


Messieurs, 

Nous  n'en  avons  pas  fini  avec  les  péripéties  de  notre  malade 
du  n'  19  (I).  Le  18  au  matin,  c'est-à-dire  il  y  a  deux  jours,  je  le 
trouvai  de  nouveau  avec  une  température  de  près  de  41  degrés, 
sans  qu'aucune  modification  dans  l'état  de  ses  organes  vînt  jus- 
tifier celle  élévation  subite.  J'ai  cherché  partout;  je  n'ai  rien 
trouvé;  rien  de  plus  dans  les  organes  primitivement  atteints;  rien 
au  poumon  droit,  ni  au  péricarde.  11  avait  une  soifdes  plus  vives, 
sa  langue  était  sèche;  et  cependant,  je  le  répète,  il  n'y  avait  aucune 
aggravation  appréciable  dans  l'état  matériel  de  ses  organes. 

Eh  bien!  messieurs,  j'ai  fait  dresser  un  tableau  de  l'état  du 
pouls  et  de  la  température  aux  différents  jours  de  la  maladie, 
afin  que  vous  pussiez  vous  rendre  facilement  compte  des  singu- 
lières variations  qui  se  sont  offertes  à  nous.  Vous  vous  rappelez 
que  le  12  au  soir  il  avait  41  degrés,  et  que  le  lendemain  la  tem- 
pérature était  brusquement  tombée  à  37',8,  soit  3',2  de  moins 
que  la  veille.  Cette  sorte  d'apyrexie  dura  trente-six  heures,  au 
bout  desquelles  nous  voyions  le  44,  au  soir,  une  température 
presque  hyperpyré tique  de  4P,5.  Un  épanchement  considérable 
et  une  endocardite,  constatée  par  M.  Duguet,  expliquaient  suffi- 
samment cette  recrudescence  inattendue.  Après  vingt-quatre 


(1)  Voir,  plut  haut.  leçons  XXXII,  p.  724,  «t  XXXIII,  p.  735. 
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heures  de  cet  état  fébrile,  et  sans  qu'aucune  modification  se  pro- 
duisît dans  l'état  matériel  des  organes,  survint  tout  aussi  brus- 
quement une  nouvelle  période  d'apyrexie  qui  dura  douze  heures 
de  plus  que  la  première  (remarquez  ce  point),  soit  quarante-huit 
heures. 

Le  18  au  soir,  nouvelle  recrudescence  fébrile  que  rien  ne  vient 
justifier  et  qui  ne  dure  que  douze  heures  ;  après  quoi  la  fièvre 
tombe  de  nouveau.  Elle  n'est  pas  encore  revenue. 

Eh  bien  !  messieurs,  ces  chiffres  sont  très-significatifs.  A  une 
première  période  apyrétique  de  trente -six  heures,  vous  en 
voyez  succéder  une  seconde  de  quarante-huit  heures,  soit  douze 
heures  de  plus*;  à  une  première  période  pyrétique  de  vingt-quatre 
heures,  vous  en  voyez  succéder  une  seconde  de  douze  heures  ;  la 
fièvre  tend  donc  à  diminuer  de  durée  et  à  reparaître  moins  fré- 
quemment. (Mais  à  quelle  maladie  avons-nous  donc  affaire? 
Est-ce  à  une  pneumonie  rhumatismale,  comme  je  vous  Tai  an- 
noncé? Ou  ne  serait-ce  pas  plutôt  à  ce  qu'on  appelait  autrefois 
une  fièvre  larvée^  à  une  fièvre  pernicieuse  péripneumonique  ? 
Nous  observons  bien  de  cette  dernière  les  exacerbations  mani- 
festes, mais  c'est  tout.  Ce  caractère  à  part,  nous  ne  trouvons 
plus  que  des  différences. 

Cette  fièvre  péripneumonique  intermittente  (très-rare  d'ail- 
leurs), signalée  d'abord  par  Morton,  a  pour  caractères  : 

\^  De  présenter  nettement  les  trois  stades  (frisson,  chaleur  et 
sueur)  ; 

2»  D'offrir  à  l'auscultation  la  crépitation  de  la  pneumonie  au 
début,  et  parfois  quelques  heures  plus  tard  un  peu  de  souffle  ; 
auquel  cas  on  observe  même  des  crachats  pneumoniques  ; 

3®  De  revenir  par  accès  qui  ne  durent  que  six  à  sept  heures, 
tous  les  symptômes  disparaissant  ensuite  ou  s'amendant  nota- 
blement. 

Ce  sont  là,  vous  le  voyez,  des  phénomènes  bien  diff'érents  de 
ceux  que  nous  observons  chez  notre  homme,  qui  n'a  pas  d'accès 
légitimes,  bien  déterminés  (le  stade  de  sueur  manque),  et  chez 
lequel  on  voit  non  pas  cesser,  mais  au  contraire  s'aggraver  les 
manifestations  pulmonaires,  alors  que  la  fièvre  cesse. 

Enfin,  la  fièvre  intermittente  péripneumonique  afl*ecte  le  type 
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quotidien  de  préférence,  ou  encore  le  type  tierce,  îci  nous 
voyons  la  fièvre  revenir  ;  au  bout  de  trente-sk  heures  la  pre- 
mière fois,  de  quarante-huit  heures  hi  seconde*  (]ehi  conslitue 
encore  une  différence  quant  au  type  ;  dans  la  fièvre  intermit- 
tente, les  accès  vont  croissant  d'intensité  et  se  rapprochant  ; 
c'est  tout  le  contraire  que  nous  observons  ici* 

Ce  que  nous  constatons  encore  de  très- curieux  cher  notre  ma- 
lade, c'est  une  diarrhée  que  rien  ne  peut  arrêter ,  en  même  temps 
que  l'absence  complète  de  sueur.  Mais,  me  direz-vous,  c'est 
quelque  chose  d*asscz  étrange  qu'un  rhumatisant  qui  n'a  pas  de 
sueur  !  C'e^t  étrange  en  eiret,  mais  que  voulez-vous  que  j'y 
fasse  ?  Il  a  des  sueurs  du  côté  de  lUntestin  ;  et  j'ose  môme  dire 
que  le  premier  jour  il  a  sué  par  «on  tissu  cellulaîre,  car  c'est  ainsi 
que  j'explique  l'œdème  des  extrémités  inférieures  qu*il  présen- 
tait alors.  Vous  avez  vu  quelque  chose  d'analogue  chez  ce  gros 
homme  du  n*  iQ  qui.  entré  ici  pour  un  rhumatisme  sîms  grandes 
douleurs  articulaires,  présentait  un  œdème  romidéndîle,  a^dènie 
qui  a  subitement  disparu  en  même  temps  que  sun'cnaient 
des  sueurs  abondantes. 

En  résumé,  je  vous  dirai  :  Le  rhumatisme  est  une  maladie  qui 
détermine  volontiers  r h ypercrinie  ;  peu  importe  d'ailleurs  qu'elle 
sefhsse  par  les  follicules  muqucux  ou  par  les  glandes  ^uduH* 
pares  ;  pour\*u  qu'elle  se  fasse. 

Eh  bien!  chez  nos  deux  malades  l'hypercrîme  s'est  d'abord 
produite  du  côté  du  tissu  cellulaire;  puis  chez  l'un  l'u^dème  a 
disparu  pour  faire  place  h  la  sueur;  che^  Tautre,  au  biujt  de 
vingt-quatre  heures  de  séjour  à  l'hôpital,  nous  avons  vu  du 
même  coup  disparaître  l'œdème  et  apparaître  k  diarrhée- 
Cette  diarrhée,  sur  laquelle  j'appelle  toute  votre  attention,  est 
très-abondante;  elle  n'est  pas  précédée  de  coliques,  ni  colorée 
par  le  sang,  ni  accompagnée  d'épreînles  ;  c'est  bien  une  %Taie 
sueur  intestinale,  et  non  cette  dysentérie  rhumatismale  de  StoU 
si  pénible,  si  douloureuse •  Ce  qu'il  y  a  encore  de  curieux,  c'est 
que,  tout  autant  pour  votre  instruction  que  pour  ma  satisfaction 
personnelle,  j'ai  tout  fait  pour  chercher  h  arrêter  cette  diarrhée 
et  que  mes  efTurLs  sont  restés  parfaitement  infructueux. 
Maintenant  ce  liquide  est  absolument  séreux  ;  sa  llnidité  est 
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remarquable  uimi  bien  <]ue  ^  fétidité  ;  il  est  enlîn  Irès-aboadaul, 
et  copand^ilt  le  malade  n*e»t  pas  uiiUemeiU  lucomiuatt^  t{e 
Max  si  tenace  et  si  copie  m.  Seulement  il  a  ni«iigri  depuis  »gn 
eiUréc,  et  est  uo  peu  prostré. 

Ainsi»  paesnieurs^  nous  sommes  en  présence  d'un  iTiilividi^  qui 
a  eu  (les  douleurs  articulaîrejt,  uué  pleuro-poeumouia,  uu0  endo 
eur^He  avec  périodicité  irrégulière  dans  les  accidents  lébriles,  et 
enfui  une  sueur  abondante ,  non  par  la  peau^  mms  (lar  rinlot^tiu; 
eh  bien,  je  disque  c'est  là  un  faitlrès-intérettsaut»  et  Ui\  qu'il  suQii 
de  l'avoir  observé  pour  conclure,  en  faveur  d^anciiin»  observa- 
teurs, (|Lîe  le  rbumatisrae  eist  une  maladie  générale,  toujours  la 
ni^me  au  fond,  et  ne  variant  que  par  ^es  diverses  manifestations, 
suivant  lo;^  U'^am  attaqués. 

(lela  dit,  vou:i  pouvez  penser  que  traiter  cet  homrae  n'éUiit 
pas  chose  facile*  C'étaient  des  accès  fébriles,  avec  un  puuls  tom- 
bant brusquement  à  72  et  même  à  04,  avec  de  la  diarrhée,  j^vec 
de  la  somnolence.  Or,  depuis  les  travaux  de  Trauba  et  de  llirti, 
on  emploie  vulunliers  la  digitale  contr^^  la  piunuiionio;  je  ne  le 
pouvais  ici,  par  crainte  de  porter  trop  loin  le  raleutissament  du 
pouls  qui  se  produisait  déjà  de  lui-même*  Je  ne  pouvais  no 
plus  songer  aux  antimoniaux,  à  cauiie  de  la  diarrhée  quUls  aa^ 
raient  pu  rendre  cholériforme  et  par^suite  funeste.  EnUn  il 
nf était  pas  permis  de  combattre  la  diarrhée  elle-môpie  par 
opiacés,  puisqu'il  y  avait  déjà  de  la  suumoïence.  Vous  vayex  com-^ 
h\m  il  est  nécessaire  de  discuter  les  indications  et  les  contre*^ 
indications,  et  vous  en  devez  conclure  que  les  formules  lout^H 
faiteSj  si  elles  favorisent  la  paresse  du  médecin,  coa«»ti tuent  eo^ 
môme  temps  un  vrai  danger  pour  le  malade. 

Me  pla^^ant  donc  ici  au  point  de  vue  du  rbumati3me,  dont  j'es- 
père vous  avoir  fait  toucher  du  doigt  Texistence,  j'ordonnai 
1  gramme  et  môme  l«,5U  de  sulfate  de  quinine;  puis  je 
vu  ou  à  1  gramme,  les  phénomènes  fébriles  s' amendant.  De  plui| 
considérant  la  révulsion  à  courte  distance  comme  une  e::iCQlleole 
thérapeutique ,  j'ai  i"ait  appliquer  un  vésicatoire  au  sommet 
gauche  eu  avant,  et  j  ai  prodipié  la  teinture  d'iode  sur  tout  le 
côté  gauche  du  thorax  eu  arrière. 

Voici  maintenant  où  en  lïont  les  eiioses  au  point  da  vue  i 
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Nous  n'avons  plus  dd  matité  que  dans  le  cinquième,  mettez,  $i 
vous  le  voulez,  dans  le  quart  inférieur  du  thorax  ;  répancbement 
est  donc  maintenant  très-restreint.  La  respiration  est  revenue 
dans  le  reste  du  poumon  ;  elle  est  seulement  un  peu  soufflante  au 
sommet  en  arrière,  manifestement  Uronchique  dans  Taisselle,  et 
mêlée  de  quelques  grosses  bulles  de  crépitation  au  niveau  de  la 
clavicule. 

Donc,  il  n'y  a  plus  que  :  I*  un  peu  de  pneumonie  au  sommet; 
2°  un  peu  d'épanchement  à  la  base  :  il  n'y  a  plus  de  congestion 
étendue  comme  au  début.  Or  je  vous  ai  dit  que  la  pneumonie 
rhumatismale  était  plus  souvent  congestive  qu'exsudative.  Eh 
bien,  l'expectoration  est  visqueuse,  mais  elle  ne  renferme  pas  da 
filaments  fibrineux.  Ce  n'est  pas  là  cette  pneumonie  que,  par 
une  abusive  extension,  les  Allemands  ont  appelée  croupale; 
c'est  une  simple  splénisation,  et  vous  comprenez  que  la  résolution 
sera  autrement  prompte  que  sll  y  avait  là  un  bloc  de  fibrine  dont 
le  malade  dût  opérer  la  résorption. 

Ainsi  cette  pneumonie  se  rapproche  beaucoup  de  la  pneumonie 
rhumatismale.  Elle  en  diffère  par  la  non-mobilité  des  phéno- 
mènes ;  en  effet,  la  localisation  s'est  faite  au  sommet  du  poumon 
gauche,  et  le  poumon  droit,  que  nous  avons  siins  cesse  ausculté 
matin  et  soir,  est  resté  constamment  indemne. 

La  pleurésie  diffère  aussi  du  type  classique  de  la  pleurésie 
rhumatismale  ({u'on  nous  représente  comme  brusquement  en- 
vahissante, donnant  aussitôt  naissance  à  un  épanchement  abon- 
dant, puis  disparaissiint  aussi  subitement  qu'elle  était  venue  ;  ce 
n'est  pas  ici  le  cas,  mais  vous  avez  déjà  vu,  au  n"*  40,  une  pleu- 
résie évidemment  rhumatismale  qui  différait  tout  autant  que 
celle-iû  de  ce  type.  Elle  s'y  rattachait  bien  par  Tabondance  de 
l'épimchement,  mais  elle  s'en  est  écartée  en  ce  que  cet  épanche- 
ment a  été  persistant  et  si  bien  persistant,  qu'il  nous  a  fallu  avoir 
recours  à  la  thoracocentèse  pour  débarrasser  le  malade,  (^eci  dit 
pour  vous  engager  à  ne  pas  formuler  trop  vite  un  pronostic  heu- 
reux en  présence  d'une  pleurésie  rhumatismale  et  à  vous  défier 
un  peu  des  assertions  à  ce  sujet. 

Le  traitement  n'était  donc  pas  chose  indifférente  dans  le 
cas  qui  noos  occupe;  «Jè  à  cette  occasion  j'ai  dû  effleurer  le 
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traitement  de  la  pneumonie,  j'y  vais  longuement  rerenir  au- 
jourd'hui. 

Voyez-vous,  ce  qui  doit  dominer  de  beaucoup  l'étude  de  la 
lésion  dans  la  pneumonie,  ^est  l'étude  approfondie  de  l'état  gé- 
néral, de  la  fièvre  concomitante  ;  de  là  en  effet  se  déduit  la  thé- 
rapeutique. 

Quel  est  fêtât  général  de  ce  pneumonique?  Ainsi  se  pose  le  vrai 
problème  médical.  Y  a-t-il  fièvre  légère  ou  fièvre  intense  ?  inté- 
grité de  l'appareil  de  la  digestion  ou  état  bilieux  prononcé? 
intégrité  de  l'appareil  d'innervation,  ou  adynamie,  ataxie,  ataxo- 
ad3mamie  ?  En  d'autres  termes,  la  fièvre  est-elle  légère  y  inflam- 
matoirey  bilieuse  ou  nerveuse  ? 

!•  Au  pneumonique  dont  la  fièvre  est  légère  convient  l'expec- 
tation  ou  une  médication  équivalente;  boissons  émoUientes,  et 
même}  limonade  si  on  en  a  l'audace,  julep  gommeux,  bouillons 
et  potages,  un  verre  de  vin  de  Bordeaux  coupé  de  deux  tiers 
d'eau  ;  bientôt  après  alimentation  plus  substantielle.  Contre  la  lé- 
sion, si  elle  occasionne  trop  de  douleurs,  cinq  ou  six  ventouses 
scarifiées  ou  un  vésicatoire.  Ç'a  été  le  traitement  de  tous  ceux  de 
mes  malades  qui  se  trouvaient  dans  ce  cas.  Et  vous  en  avez  vu 
les  résultats. 

2*  Au  pneumonique  dont  la  fièvre  est  inflammatoire  et  véhé^ 
mente,  le  traitement  antiphlogistique,  proportionne  à  l'intensité 
même  de  la  fièvre  :  saignée  du  bras  au  début,  nouvelle  saignée  le 
lendemain,  s'il  est  nécessaire  ;  tartre  stibié  à  la  dose  de  30  centi- 
grammes dans  une  potion  de  120  grammes  chaque  jour.  C'était 
la  pratique  que  j'ai  vu  employer  par  Chomel,  dont  j'ai  suivi  les 
dernières  leçons  cliniques  ;  celle  de  Cruveilhier,  dont  j'ai  été  Tin- 
terne  ;  et  même  ce  grand  médecin  insistait  plus  sur  la  saignée 
que  ne  le  faisait  Chomel.  Cette  méthode  leur  était  commune 
avec  Laennec,  dont  Cruveilhier  avait  été  l'ami  ;  seulement  Laennec 
donnait  5  centigrammes  de  tartre  stibié  d'un  coup  toutes  les 
deux  heures,  tandis  que  les  deux  médecins  que  je  cite  n'admi- 
nistraient la  potion  slibiée  que  cuillerée  ;\  cuillerée  toutes  les 
heures,  avec  recommandation  d'augmenter  Tintervalle  d'une 
cuillerée  à  l'autre,  s'il  survenait  des  vomissements  ou  de  la  diar- 
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rhée.  Telle  était  la  pratique  dtî  Chomel  et  de  Cruveilhier  ;  or 
pendant  toute  une  année  que  j'ai  passée  dans  le  service  de  cha- 
cun d'eux,  je  n*ai  pas  vu  mourir  de  pneumonie  un  seul  adulte 
Yigoureux  (sinon  ceujc  dont  je  vous  parlerai  tout  à  Tlieure  et  qui 
furent  victimes  de  Tcxpectation,  commencée  ailleura  que  dans  le 
service). 

Dans  ces  cas,  Monneret  —  qui  avait  été  cher  de  clinique  de 
Broussais,  et  qui  avait  une  sorle  d*horreur  pour  !e  système  du 
grknd  réformateur,  lequel  saignait  trop  —  Monneret  ne  saignait 
pas.  En  échange,  il  pratiquait  avec  conviction  le  contre -stimulisme 
de  llasori,  faisant  d'abord  vomir  abondamment  stm  malade  et 
suppléant  ainsi  à  la  saignée.  Après  quoi  il  donnait  la  potion 
stibiée  à  la  dose  de  30  centigrammes  par  jour  en  la  faisant  tolé- 
rer avec  du  sirop  diacode.  Sa  pratique  était  plus  heureuse  que 
celle  du  service  de  Natalis  Guillott  dont  le  service  était  contîgu 
au  nôtre  j  et  où  Ton  employait  exclusivement  les  saignées. 

Comme  Monneret ,  Trousseau  craignait  aussi  les  saignées  (à 
rh^pîtal,  je  ne  lui  en  ai  vu  prescrire  aucune  pendant  les  deux 
années  que  j*ai  été  son  chef  de  clinique),  mais  il  ne  les  rejetait 
pas  systématiquement;  il  employait  les  antimoniaux,  seulement 
au  tartre  stibié,  qui  prostré  trop  rapidement  les  forces  et  in* 
toxique  plus  facilement  que  les  autres  prt^parations  d'antimoine, 
il  préférait  le  kermès,  qu'il  donnait  à  la  dose  de  i  gramme  à  l»,50 
et  même  2  grammes  par  jour.  Au  lieu  de  l'administrer  en  potion 
il  le  faisait  prendre  en  pilules,  afin  d'éviter  ses  effets  topiques 
fâcheux  sur  la  muqueuse  du  pharyni  et  de  l'œsophage*  Il  associait 
dans  chaque  pilule,  à  10  centigrammes  de  kermès,!  centigramme 
d'extrait  de  digitale  avec  quantité  suffi  santé  de  savon  médicinal* 
Dès  qu'il  survenait  ou  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée,  il 
donnait,  pour  obtenir  la  tolérance,  une  goutte  de  laudanum 
do  Sydenham  dans  la  cuillerée  de  liquide  destinée  à  faire  avaler 
la  pilule* 

Voilà,  messieurs,  ce  que  faisaient  les  maîtres  éminents  dont 
j'ai  eu  rhonneur  do  suivre  les  le^om  ;  et,  vous  le  voyez,  ils  ne  se 
livraient  pas  r\  TexpecUition,  Ils  ne  la  conseillaient  que  dans  les 
ras  déterminés  tout  à  Theurc,  et  c'était  do  rcxpcct^itiou  r^ition* 
nellô.  D'ailleurs,  tout  en  pratiquant  le  eontro-stimulisme,  ils 
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soutBtiai&nt  leurs  mnladês  de  rhôpital  par  des  botiinons  el  ui 
petite  quantité  de  riu,  Monneret  t'i  Trotisseati  surtout. 

Voti-HComprenef.quece  qif  nu  obtient  dans  ce^  cas  p;ir  les  art 
moniaux  on  penl  roblcnir,  à  l'aide  d'autres  moyens,  par  la  ûU 
taïe,  par  exemple;  el  c*est  ce  qii'ont  fail  de  grands  clinleietiâ,  té 
que  Tranbe  et  Hirtîs.  Lado^e  à  laquelle  MiHirlE,  de  Strasliour 
admini'ïtre  la  dijdtaîe  dans  la  pneumonie  e^t  générale meol  i 
73  i-enLigrammestl  I  gramme  de  poudre  de  reuille^  sur  100 
me^  d'eau  et  20  grammes  de  sirop,  administrés  pat*  etiiliei^ 
d'heure  en  heure;  rarement  va-t-il  jn«qti\*t  et  ertreptiol 
nelleraont  à  l%50*  Celte  dose  doit  ôire  répétée  aussitôt  que 
première  est  absorbée.  Plus  la  maladie  est  récente  »  ajoii 
BI-  HirUi  c'est-à-dire  plus  elle  esit  éloignée  de  la  période  ci 
tique,  plus  elle  résiste  à  la  digitale  eteïigedes  doiîes  un  peu  pli 
fortes  qu'aux  approches  de  la  dérerTCscenee  naturelle. 

Par  ces  moyens,  M*  Hîrlz  obtient  la  diminution  parallMe  i 
pouls  et  de  la  température  r  le  raletîtîssement  du  pouls  uHaiit  ju 
qu'à  60,  30  et  mPme  40  pulsations  à  la  minute;  rabaisseiiienl  i 
la  température  pouvant  être  de  ad  dessous  de  la  normale  ,  \ 
cela  en  trente-sii  on  quarante-huit  heures  après  radmînistraiifl 
des  doses  moflérée??.  La  chute  de  la  température  s'annonce  d' 
bord  par  Tabsence  de  Fexacerbatinn  briïe  du  soir,  puis  le 
demain  on  trouve  que  la  température  a  baissé  de  i  à  3  degp 
(de  iOdegrêsà  3G\fî){l), 

Enfin,  le  mÔme  effet  antiphtogistique  est  obtenu  par  la  m 
thode  des  j^aignées  coup  sur  eoup,  chacune  tenant  ajouter  s< 
effet  nouveau  h  celui  de  ia  précédente,  au  moment  oti  il  tend 
s'épuit^er  ;  cet  eflet  étant,  suivant  moi,  la  contracture  Taseulai 
par  action  bpothymique.  Mais  cet  effet  n*est  réalisé  qu\iu  pt 
d'une  spoliation  devant  laquelle  on  conçoit  que  Ton  rec^iile,  \ 
c'est  ce  qui  a  enifîéché  la  généralisation  de  la  méthode  de  Bouf 
laud,  malgcL^  sa  valeur  rationnelle  et  malgré  ses  succès. 

3*  Au  pneumnnique  dont  la  fièvre  est  ètitetm,  le  traitement  < 
rétat  bilieux  fébrile  :  vomitif  à  Tipécacuanha,  1  gramme,  ad4 


(t)  Hirtz,  Oigifate  {Thérapeutiqw)  dans  Nouvmu  DicHùnnain  dâ  mHêùin$ 
d$  chirurgie  pmltqu^Sf  U  XI,  p. 
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tionné  de  tartre  stibié,  5  à  10  centigrammes  ;  puis  purgatifs  sa- 
lins, répétés  tous  les  deux  jours;  limonade  vineuse  et  bouillon. 
J'ajoute  à  cette  prescription  10  à  i5  centigrammes  de  kermès 
dans  unjulep.  C'est  ainsi  que  vous  m'avez  vu  traiter  un  certain 
nombre  de  malades  (1)  et  vous  avez  pu  en  constater  les  heureux 
résultats. 

4*  Au  pneumoniquo  dont  la  fièvre  est  nerveuse^  la  médication 
variera  suivant  qu'il  y  aura  adynamie  ou  ataxie. 

Dans  le  premier  cas,  aux  antineneux  anodins,  tels  que  le  lau- 
rier-cerise, l'éther  et  de  petites  doses  d'opium,  on  fera  bien 
d'ajouter  le  vin  de  quinquina  et  surtout  les  substances  alcoo- 
liques, comme  le  vin  ordinaire,  à  la  dose  d'une  bouteille  par 
jour,  ou  l'eau-de-vie  dans  unjulep  sucré  dans  la  proportion  de  50 
à  100  grammes.  C'est  là  le  triomphe  incontesUible  de  la  potion 
de  Todd,  dont  je  vous  parlerai  tout  à  l'heure  plus  longuement. 

Dans  le  cas  d'ataxic,  les  substances  alcooliques  ne  doivent  pas 
être  rejetées,  au  contraire,  surtout  si  c'est  d'un  ivrogne  qu'il 
s'agit;  seulement  le  vin  convient  mieux  que  Teau-de-vie.  Les 
préparations  anlincrveuses  préférables  sont  alors  l'opium  et 
le  musc. 

5°  A  la  (mon,  au  contraire,  s'applique,  dans  tous  les  cas,  le 
même  traitement  tout  local,  la  révulsion,  s'il  y  a  lieu,  à  l'aide  de 
ventouses  scarifiées,  de  sangsues  ou  de  vésicatoires. 

C'est  pour  avoir  oublié  ou  méconnu  ces  principes  élémentaires 
de  pathologie  (générale  que  certains  médecins  contemporains, 
préoccupés  seulement  de  la  lésion,  sont  arrivés  à  concevoir  la 
pneumonie  comme  une  maladie  locale  et  univoque  ;  ce  qui  les 
devait  conduire  à  la  conception  de  cette  monstruosité  thérapeu- 
tique d'une  médication  systématique  quelconque  également 
univoque. 

Or,  comme  il  n'y  a  pas  une  pneumonie,  mais  des  pneumo- 
niqucs,  réagissant  chacun  à  sa  fa(;oii  contre  la  maladie  générale 
avec  lésion  pulmonaire  ;  (jue  la  maladie  générale  est  de  beau- 
coup plus  importante  que  la  lésion  locale  ;  que  la  nature  de  la 
fièvre  est  bien  autrement  significative  que  le  degré  de  la  lésion  ; 

(1)  Voir  plas  haut,  leçon  XXXIII,  733. 
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que  les  phénomènes  concomitants  ont  aussi  leur  part  de  graTili, 
il  s'ensîuit  que  tout  traitement  systématique  exclusif,  quel  qnl 
soit,  institué  contre  la  pneumonie,  est  mauvais  en  tant  que  sj»* 
tématiqueraent  exclusif,  précisément  parce  qu'il  n*j  a  pas  m 
pneumonie. 

j^ajouterai  que  les  méderinî^  qui  ne  craignent  pas  d^appliquff 
de  pareils  svstcmèsde  traitement  seraient  coupables  s'ils  n'aTaienl 
pour  excuse  leur  erreur  ontologique*  Et  encore  faut-il  distiii- 
guer  entre  ceux  qui,  s*inspirant  d'une  idée  théorique  plus  m 
moins  vraisemblable,  mais  en  laquelle  ils  ont  foi,  imaginent  m 
système  qu'ils  appliquent  avec  conviction,  etceux  qui,  soeptiqoii 
ou  simples  amateurs,  essayent  successivement,  et  avec  la  plni 
froiile  indifférence,  les  divers  systèmes  de  traitement,  en  rue  di 
reconnaître,  s'il  est  possible,  celui  qui  laisse  mourir  le  plus  de 
gens. 

Ne  croyez  pas  que  j'exagère  et  qu'il  ne  soit  pas  de  ces  mé- 
decins expérîmontateurs  ;  Dietl,  de  Tienne,  en  est  un  ;  il  a  sou- 
mis 85  pneumo niques  à  la  saignée  et  a  eu  une  mortalité  de  20,4Û 
pour  100;  il  en  a  traité  106  par  le  seul  tartre  stibié  et  la  mor- 
talité a  été  presque  égale,  de  20,70  pour  100  ;  alors  il  a  eu  la 
bonne  idée  d'abandonner  enfin  189  pneumoniques  à  eux-mêmes, 
défaire  ce  que  Ton  appelle  *le  Texpectation  pure,  et  la  mortalité 
a  été  près  de  trois  fois  moindre,  de  7,4  pour  100  seulement. 

Mais,  de  ce  que  ces  expériences  démontrent  que  Texpectatioii 
est  une  des  moins  meurtrières  des  médications  systématiques  (et 
elles  ne  démontrent  que  cela) ,  il  ne  s'ensuit  pas  que  rexpectation 
soit  la  médication  préférable. 

La  question  a  été  mal  posée  par  Dietl  et  ses  imitateurs  :  tnuiçt 
ks  mf'dknitum  î^yuématiquvs  txdmam  sont  matwmses^  chacune 
n'étant  spécialement  bonne  que  pour  des  cas  déterminés  ;  seule- 
ment rcxpectalion,  m  faiwmt  rien,  ne  trouble  pas  la  nature,  ©t 
laisse  au  moins  au  malade  la  chance  de  guérir,  au  cas  où  la  gué- 
rison  peut  spontancmonl  s'opérer. 

Au  contraire,  cette  chance  môme  est  ravie  à  rinfortuné  pneu- 
monique  que  maltraite  à  contre -temps  Ténergiquc  médication 
coutro-sUmulante  ou  antiphlogislic^uc  impitfjyablement  appli- 
quée en  dépit  des  indications.  Ces  médications  sont  ici'  directe- 
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ment  malfaisantes  :  elles  ne  s'opposent  pas  seulement  à  la  gué* 
rison  spontanée,  elles  âjouteût  au  mal  primitif  le  mal  qui  résulte 
dé  leur  application  à  contre-sens. 

Tandis  que  rexpectalion  ne  peut  mal  faire  qu'indirectement* 
Mâis  à  ceux-là  qui  l'emploient  je  ne  sais  aucun  gré  des  guérî- 
sons  :  ils  n*y  sont  pour  rîen  ;  je  ne  les  tiens  responsables  que  des 
morts  :  qu'ont- ils  fait  pour  empêcher  la  catastrophe  ? 

Maintenant,  si  Ton  ne  catégorise  pas  les  pneumonies^  si  l'on 
n'y  sait  pas  distinguer  les  indications  spéciales,  et  si  Ton  veut 
appliquer  indistinctement  à  toutes  une  exclusive  médication, 
il  faut  le  reconnaître,  rexpeclation  sera  la  moins  péril leuse  de 
ces  médications  déraisonnables.  C'est  une  arme  non  chargée 
mise  aux  mains  des  maladroits,  qui  ne  tue  pas,  mais  ne  sait  pas 
défendre. 

Ainsi,  rexpectation  est  mauvaise  en  tant  que  médication  sys- 
tématique exclusive;  mais  elle  est  la  moins  mauvaise  de  toutes 
les  médications  systématiques, 

L*expectation  !  mais  c'est  la  médication  primitive  1  Le  premier 
quii  malade^  se  coucha  au  pied  d'un  arbre  ou  dans  un  trou^  at- 
ifindant  patiemment  que  Jupiter  lui  vînt  en  aide,  a  fait  de  l'ex- 
'peetation  :  inventeur  sans  le  savoir,  il  découvrait  une  méthode  : 
la  méthode  de  Tanimal  ou  du  sauvage. 

L'expectation  !  mais  j'en  ai  vu  certains  résultats  !  Et  c'était  de 
la  belle  et  bonne  eacpectatîon,  sans  inter^*ention  aucune  d'aucun 
agent  thérapeutique,  dans  des  cas  de  pneumonie  franche  ;  et  les 
malades  en  sont  morts  :  ce  furent  les  plus  beaux  cas  de  pneu- 
monie suppurée  que  j'aie  vus.  J'étais  alors  iniome  de  M*  Cru- 
veilhicr  ;  daiis  son  seiTice  entrait  un  homme  de  vingt  et  un  ans, 
portenr  d  eau,  très-vigourcux  ;  il  était  tranquillement  l'esté  chez 
lui  avec  sa  pneumonie  au  type  inflammatoire,  prenant  pour 
unicpie  traitement  la  tisane  i|ue  lui  préparait  une  voisine  compa- 
tissante ;  il  n'entra  à  l'hôpital,  au  huitième  jour  de  sa  maladie, 
que  pour  y  mourir;  on  trouva  presque  tout  le  poumon  à  l'étal 
d'hépatisation  grise.  Le  si*cond  cas  était  cf*liii  d'un  maison  »  tout 
aussi  jeune  et  tout  ius?ii  vigoureux,  qui  mourut  dans  les  mômes 
r^mdîtions*  Assurément  ici  la  nature  n'a  pas  été  troublée  dans 
ses  opérations^  et  la  suppuration  a  été  toute  spontanée*  Eh  bien» 
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je  dis  qu'on  n*a  pis  h  droit  de  mourir  de  supparatioti  du  pou- 
tnoxii  quand  oii  est  ainsi  jeune  et  vigoureux. 

je  vous  ai  cité  tout  h  Theure  les  chiffres  de  Dîetl  ;  mais  iU  o 
été  contestés  à  Vienne  ni6me.  Kl  dahord,  sur  une  seconde  *sèr 
de  150  pneumoniquos  sourui»  par  Uiell  à  rexpecULÎon,  c\ 
à-dtro  traités  par  les  seuls  moyens  diététiques,  69  sont  morts  ;  ce 
qui  tait  une  mnrlalit»*^  de  pr^s  de  11  paUr  100  —  chiffre  d^jà  pl 
élevé  que  7,4,  D'un  autre  côté,  Mitichell  a  fait  voir  que  la  rnor' 
Ht6  des  pneuratmiques»  ;^  rhôpilai  général  de  Tienne,  a  été,  pen- 
dant le^  années  où  expérimentait  Dietl,  de  plus  de  2(1  pour  100* 
(Elle  était  de  20,8  en  1830,  année  où  s'arrôta  la  seconde 
expérimentale  de  Diotl.) 

Mais  tenons  un  moment  potlr  exactf^  ces  chîfTres  contestée 
Die  11,  roxpcctation  ne  serait  pas  encore  la  meilleure  dens  médici- 
tions  systématiques,  le  trditement  par  les  ioniquei  donnant 
résultats  bien  autrement  brillants. 

Et  qui  les  a  ob  tenus  ces  résultats  ?  —  Bennett. 

Où  ?  —  A  Kdtmhottrg. 

Où,  dans  Edimbourg?  —  A  l'hopptal. 

C'est-à-dire,  en  précisant  les  termes  et  en  interprétant  les 
que  ces  résultats  bienfaisants  de  la  médication  Umiqae  onl  é 
réalisés  sur  des  pneumoniques  provenant  de  la  population  ou- 
vrière d'une  capitale  où  l^abus  des  subîîtances  alcooliques  est  gj| 
néralisé,  et  de  la  partie  la  plus  pauvre  de  cette  population  labo- 
rieuse, c'est-à-dire  enfin  de  celle  qu'ont  éptmée  les  excès, 
fatigue  et  la  rai'^ière. 

Or  notez  qilc  le  lait  n'est  pas  isolé  ;  après  Bennctt,  d'Edi 
bourg,  un  second  partisan  de  la  médication  tonitpie  estTodd^ 
Londres  ;  autre  médecin  d'une  autre  capitale,  où  ivrognerie 
péché  mignon  Uu  haut  en  bas  de  réchelle  sociale.  Oiron  se  grr 
avec  le  sherry  et  le  claret,  ou  qu'on  se  grise  avec  le  gin,  rii're- 
n'en  est  pas  moins  Tivrcsse  ;  seulement  on  arrive  peut-titre 
peu  moins  vite  à  la  dégradation  alcoolique  par  le  fait  desboisso 
moins  brutales  qu'ingère  rariaiocratic. 

Voulez-vous  une  dernière  preuve  de  rinducjice  du  milieu  sr 
le  choix  de  la  médication  à  laquelle  s'arrêtent  des  médecins  dis- 
tingués» vous  la  trouve reiE  dans  ce  fait  que  plus  loin  enco 


MÉDICATION  TONIQUE.  708 

dans  le  Nord,  en  Sutdc,  Magnus  Huss,  h  Texemplc  de  Bennctt  et 
de  Todd,  en  est  arriv«»  h  préconiser  surtout  la  tnédicatlon  Io- 
nique. Or  rivrognerie  est  à  ce  point  endémique  en  Suède,  que 
Magnus  IIuss  j'  a  trouvé  les  matériaux  de  son  célèbre  Traité  de 
rnlrnoUsme, 

Ainsi,  partout  et  toujours,  Tinfluence  toute-puissante  de  Tétat 
général  sur  la  maladie.  Car  si  vous  doutiez  un  moment  de  la  fai- 
blesse radicale  des  individus  sur  lesquels  nennett  expérimentait, 
j'invoquerais  le  résultat  comparé  de  deux  méthodes  thérapeu- 
tiques inverses,  la  saignée  et  les  toniques,  appliquées  à  la  même 
population.  Par  la  première  méthode,  Bennett  eut  Ténornle 
mortalité  de  34,5  pour  100,  et  par  la  seconde  une  infime  morUilité 
de  3,1  pour  100  ;  c'est-à-dire  une  morUilité  dix  fois  moindre.  Le 
chiffre  de  3,1  morts  pour  100  pneumoniques  est  le  plus  bas  de 
tous  ceux  qu'on  ait  jamais  obtenus;  niais,  je  no  saurais  trop  le 
faire  observer,  c'était  h  l'hôpital,  sur  une  population  spéciale  et 
dégradée.  La  médicati(m  tonique  de  Bennett,  de  Todd  et  de  lîuss 
ne  vaut  donc  que  pour  cotte  population  spéciale  ;  mais  elle  <'esse 
de  valoir  dès  là  qu'elle  devient  exclusive  et  se  trouve  appliquée 
sans  raison  à  d'autnîs  organismes.  Il  est  certain  que  si  d'aventure 
on  l'emploie  sur  un  individu  vigoureux,  atteint  d'une  pneumonie 
franchement  inflammatoire,  la  médication  tonique  pourra  être 
aussi  périlleuse  que  le  seraient,  chez  un  alcoolique,  les  saignées 
coup  sur  coup  ou  la  méthode  rasorienne. 

Ce  que  vaut  la  médi<*ation  tonique  au  cas  de  dépression  pro- 
fonde, on  l'a  bien  vu  pendant  le  siège  de  Paris.  Les  malheu- 
reux soldats  pneumoniques,  épuisés  par  le  froid,  la  faim  et  la 
fatigue,  semblaient  tous  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Dans  mon 
ambulance  de  La  Rochefoucauld,  je  ne  les  ai  traités  que  par 
la  potion  de  Todd  (à  la  dose  de  40  à  60  grammes  d'eau -de-vie 
pour  un  julep  de  120  grammes)  et  par  le  vin  de  Bordeaux  libé- 
ralement administré.  (Juelques-uns  refusaient  cette  potion,  qui 
n'était  qu'un  excellent  grog,  disant  «  qu'il  était  trop  fort  »,  et 
préféraient  le  vin,  dnnt  j'ai  donné  à  certains  jusqu'à  une  bou- 
teille et  demie  par  jour  ;  pour  d'autres,  j'ajoutais  10  à  20  cen- 
tigrammes de  kermès  à  la  potion  de  Todd.  Or  voulez-vous  sa- 
voir quel  a  été  le  résultat  de  cette  thérapeutique?  En  janvier  et 
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révnei' ISIif  j'ai  roQu  dans  mon  ambulance  18  pnetiinonîquÊi^ 
et  je  n'ai  perdu  qiiVn  malade,  Or^  parmi  ces  18  pneuraomqtie^, 
il  y  avait  16  pneumonies  unilatérales  et  2  bilalérales  ou  douf^. 
De  plus,  parmi  ces  1 6  pneumonies  d*un  seul  côté,  il  y  en  a%ait 
7  du  smnmet^  et  vous  en  savez  rhabiluelle  gravité.  Vous  ii*igoo* 
rezpas  davanLige  le  péril  que  fait  courir  la  pneumonie  douW 
Le  seul  cas  de  mort  a  été  celui  d'une  pneumonie  biimm 
sommet»  c'est-à-dire  oùFadynamie  se  mêlait  àFétat  bilieux. 

Comme  contirmation  de  la  valeur,  en  pareil  cas^  de  la  médita- 
tion tonique  par  les  substances  aicooliques^  dans  le  mùme  mo^ 
ment  et  pour  la  môme  population,  voici  des  chiffres  empruntél 
à  M.  le  docteur  Dauet  :  sur  GO  malades  admk  à  son  ambulance 
du  Sénat  et  a  atteints  de  bronchite  à  divers  degrés  ou  de  pneu- 
monie n  il  en  traita  20  par  les  an tiphlogis tiques,  lesantimoniauxol 
les  vésicatoires,  20  par  la  digitale  et  les  vésicatoires,  âO  pat*  Tal- 
cool  et  les  vésicatoires.  Eh  bien  !  il  en  périt  mze  do  premî^nl 
série,  duuze  de  la  seconde  et  seulement  qmtttj  de  la  troisième  (!■ 

Je  vous  ai  parlé  de  la  pratique  de  M.  Béhier,  voici  des  détaitf 
iommairesà  ce  sujet  :  sur  3Gpneumoniques  soumis  au  traitemeût 
29  ont  guéri,  u  Les  sept  malades  qui  ont  succombé,  dit  M.  Bchier 
ne  doivent  guère  être  mis  à  la  charge  du  traitement;  car, 
moment  de  rentrée,  ils  étaient  dans  un  état  déjà  fort  grave  ;  de 
fois  rhépatisation  était  arrivée  au  troisième  degré  et  trois  f  * 
la  pneumonie  s*était  déclarée  chez  des  phthisiques  déjà  panen 
àla  deuxième  période.  Enfin  le  sixième  malade  élait  atteint  d'un 
bronchite  généralisée  et  de  diarrhée,  en  môme  temps  que  de  sa 
pneumonie  parvenue  à  Tétat  d'hépatisalion  l^rt  étendue  et  m  rap- 
prochant de  laspect  de  rhépatisation  grise  sur  certains  poinls(ij. 

Voici  comment  reau-de-vie^était  donnée  ;  «<  80  à  iân  ou  mè~ 
150,  200  et  300  grammes  d'cau-de-vie  ordinaire  étaient  étend 
de  80  à  120  grammes  d*eau  éduleorée.  Une  cuillerée  à  soupe 
cette  potion  était  donnée  toutes  les  deux  heures  aux  maladeii 
Chez  quelques-uns  M,  Béhier  prescrit  concurremment  avecTea 

(t)  G.  Danol,        l'un  des  rôt$^  dê  i'ote&oi  tn  thérapêuitqm  [czimU  t1« 
Gmtlff  des  hôpUaus^.  ]S71). 
(î)  Béhîcr,  Ateoùt  { Thérapmiîqm)  dutia  Ûtdrortnaîrf  m^yt^/opédiqm  ûêê 
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de-vie  racéiaie  d'ammoniaque  à  la  dose  de  8  à  12  grammes  dans 
une  potion  de  150  grammes.  Une  cuillerée  à  soupe  de  cette  se- 
conde potion  était  donnée  de  deux  en  deux  heures  en  alternant 
avec  la  potion  alcoolique,  de  façon  que  chaque  heure  le  malade 
prenait  une  cuillerée  de  Tun  puis  de  l'autre  médicament.  Chez 
le  reste  des  malades,  la  potion  alcoolique  a  été  administrée 
seule.  » 

11  n'est  pas  douteux  pour  M.  Béhier  que  l'eau-de-vie  n'ait  con- 
tribué puissamment  à  sauver  plusieurs  de  ses  malades.  Il  fait  jus- 
tement remarquer  le  danger  de  la  pneumonie  «  chez  des  sujets 
de  G6,  G8,  09  et  77  ans,  quand  elle  est  étendue  et  qu'elle  s'ac- 
compagne de  prostration  profonde  et  de  délire»;  et  plusieurs  de 
ses  malades  étaient  dans  ce  cas.  Pas  un  n'était  un  buveur  de 
profession  ;  M.  Béhier  croit  donc  que  dans  ces  exemples  «  Teau- 
de-vie,  largement  maniée  et  aidée  de  bouillons,  de  laits  de  poule 
et  promptement  de  potages  ou  d'autres  aliments  légers,  a  été 
d'une  efficacité  incontestable,  et  qu'elle  a  élevé  l'économie  au 
niveau  du  travail  qu'elle  devait  accomplir;  mais,  se  hâte  aus- 
sitôt d'ajouter  M.  Béhier,  les  faits  ne  l'ont  pas  conduit  à  pou- 
voir accepter  comme  traitement  st/stématiquement  unique  de  la 
pneumonie  l'ensemble  thérapeutique  qu'il  a  appliqué  d'après 
Todd  (1).  » 

Quant  h  la  médication  par  les  substances  alcooliques,  M.  Béhier 
la  considère  comme  un  précieux  moyen  de  relever  et  de  conso- 
liderles  forces  ûe  l'économie  ;  c'est-à-dire  que  ces  substances  sont 
des  stimulants  et  des  toniques  ;  et  je  suis  heureux  d'être  absolu- 
ment de  son  avis. 

Mais  que  parlé  -  je  ici  de  toniques  !  Est-ce  bien  ainsi  qu'agit 
l'eau-de-vie  ou  le  vin  ?  Les  substances  alcooliques  ne  sont-elles 
point  réfrigérantes  et,  de  ce  fait,  antipyrétiques?  Comme  ces 
opinions  ont  été  soutenues  par  des  cliniciens  de  très-grand  mérite 
et  qu'elles  s'appuient  sur  des  expériences  très-sérieuses,  il  importe 
de  s'y  arrêter  un  instant. 

Les  expériences  de  MM.  Perrin,  L.  Lallemand  et  Duroy  ont 

(t)  Béhier,  AlcwA  (  nérapeutique)  dans  DkHoimain rncfCiop^Hglli  du  sdenees 

médicaUs,  t.  II,  p.  oo7,  184;5. 
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iervi  rie  ba^e  à  la  doctrine  opposée  à  colle  qui  considérait  1* 
comme  un  aliruenl  at  nn  agent  de  eakinficatioii.  Que  uoni  ilo 
ce*  expériences? 

H  L'élimiiiâtiou  de  Talcool  en  nature,  di^ul  Je&  savaDt» 
i|uetLion,  commence  peu  d'imtïmt^  tiprès  rînjeciion;  dk 
conslHiite  ;  elle  se  continue  Uinl  qu'il  cxbtc  de  l'alcool  dumP 
nomie.  b  Kl  ta  preuve,  c  eîél  que  après*  rusa*|;e  d*ijne  qurn' 
modérée  de  boisiïons  formentées  (600  h  700  cL^niiniètres  cube»  d| 
vin,  par  exemple»  soit  euTiron  80  grammes  d'alcool}^  les  umm 
rendues  quelques  heures  pluti  tard  renfenni'nt  AssÊxcTa/^c/i^l  pour 
rournir  a  la  dislillation  un  produit  capable  de  brûler,  L'éliroiiit- 
iiou  de  ralcooi  par  les  reins,  tout  en  dimmuant  progressivemenk 
m  proloni^e  assez  pour  qu'il  nous  ait  été  possible  de  constater  en- 
core sa  préstîfice  clans  i*urine  seiîtc  heures  après  Tioireîition  (II** 

Voilà  pour  les  reins.  Voici  pour  lûi  poumons  :  «  dans  \^ 
mûme^  conditions  que  plus  haut,  il  s* opère  égalemeni  uDe 
uaimi  NoTA»LK  par  les  poumons,  Malgré  tous  lesi^oins^  on  ne  pe 
e3£ traire  des  produits  de  l  exhalation  pulmonaire  autant  d'ake 
que  de  Furine.  L'élimination  par  les  poumons  se  continue  pe 
daut  une  durée  approximative  de  huit  heures*  n 

Ce  n'est  pas  tout,  la  peau  exhale  de  son  c6té  :  «L'alcool  s' 
chappe  auiisîpar  la  peau  et  môme  il  est  permis  de  croire  que  c* 
par  cette  voie  qu'il  en  sort  le  plus  chez  Tbomme,  bien  qu'il 
dt0ciie  d'en  thmuâr  fa  mu^'E  djrecte  à  causes  de  rét^it  pbysi 
dauï^  lequel  se  trouvent  les  produits  de  la  pei^spiratiou  cutanée, 

IMur  démontrer  que  l'alcool  ne  Tait  que  traverser  rorgaïusme 
en  étranger,  sans  s'y  décomposer  d'aucune  façon,  et  qu*tl  en 
comme  il  y  est  entré,  c'est-à-dire  intact^  h  1  elat  d'alcool,  il  a 
rait  fallu  que  les  expérimentateurs  le  retrouvassent  en  iota 
dans  les  produits  d'excrétion  ;  or  ils  n'en  ont  jamais  découi^ 
(fH'unc  purtie,  partie  absolument  indéterminée,  comme  Titidiq 
le  vague  des  termes  employés,  partie  relativement  très-m'  ' 
eu  égard  à  la  quantité  ingérée. 

Quoi  d'étonnant  d'ailleurs  à  ce  qu'il  en  soit  de  raleool,  % 

(1)  Maurice  Perrin,  jlioooi  {Phy^xÀQgk)  Jaoi  D¥iiîmnairt  ^mc^felopédi^UM 
t^mm  médicaUSf  L  11^  p.  583, 
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slance  si  éminemment  volatile,  comme  de  toutes  les  substances 
(le  m(^me  ordre  introduites  dans  le  sang?  comme  du  principe 
odorant  des  asperges  et  de  la  térébenthine?  comme  du  gaz  hydro- 
gène sulfuré,  etc.?  et  qu'il  tende  ainsi  qu'eux  à  s'échapper  par 
toutes  les  surfaces,  surface  respiratoire  et  surfaces  sécrétantes, 
où  le  sang  trouve  une  moindre  pression  et  où  l'endosmose  peut 
librement  s'effectuer?  de  telle  sorte  enlin  qu'on  le  retrouve,  ainsi 
que  ces  substances  volatiles,  dans  le  liquide  urinaire  comme  dans 
les  produits  de  l'expiration  pulmonaire  ou  de  la  perspiration  cu- 
tanée? Le  merveilleux  serait  qu'il  en  fût  autrement. 

L'objection  fondamentale  —  et  elle  a  été  faite  en  France  dès 
les  premiers  temps  par  Baudot  (1)  —  c'est  qu'on  n'a  jamais  pu 
découvrir  dans  ces  produits  d'élimination  qu'une  partie  de  l'al- 
cool absorbé.  Mais/<;ms7</,  le  reste  qu'est-il  devenu?  Là,  en  effet, 
est  toute  la  question. 

En  conséquence,  et  malgré  le  talent  des  observateurs,  comme 
malgré  la  valeur  de  leurs  recherches,  il  m'est  impossible  d'adopter 
leurs  conclusions,  à  savoir,  que  u  l'alcool  se  comporte  dans  l'orga- 
nisme en  véritable  agentdynamique,  qu'il  séjourne  en  nature  dans 
le  sang  ;  que  c'est  en  nature  qu'il  en  est  éliminé,  et  cela  parce  qu'on 
ne  trouve  dans  le  sang  ni  dans  lair  expiré  aucune  trace  de  sa  dé- 
composition. »  Un  pourrait  objecter  l'odeur  d'aldéhyde  expiré  par 
les  ivrognes;  mais  je  crois  que  les  objections  de  Baudot  en  France, 
de  Strauch  et  de  S(*hulinus  on  Allemagne,  c'est-à-dire  la  non- 
élimination  totale,  sont  suftisants  contre  la  doctrine,  et  que 
celle  de  Liebig  n'en  est  que  momentanément  ébranlée. 

Il  semble  d'ailleurs  étrange  (|ue  des  substances  /fxe«,  telles 
que  les  graisses  et  les  sucres,  soient  assimilées  et  brûlées  dans 
l'organisme,  alors  que  l'alcool,  si  éminemment  combustible,  ne 
le  serait  pas.  Il  y  a  là  une  contravention  évidente  à  la  loi  qui 
régit  les  substances  hydrocarbonées  introduites  dans  le  tourbillon 
de  la  matière  vivante,  au  contact  de  l'oxygène  ;  cette  contraven- 
tion n'est  vraisemblablement  qu'apparente  et  tient  à  ce  que  l'al- 
cool, étant  volatil,  une  partie  s'en  échappe  des  vaisseaux  inuti- 
lisée encore,  tandis  que  le  reste  s'en  va  ultérieurement  %\x\Àv  la 


(1)  Baudot,  Vnkm  médietUê.  1663. 
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loi  des  combinaisons  définitives  et  faire  de  îa  chaleur  en  devenant 
de  Teau  et  de  Tacide  carbonique. 

Cependant,  par  une  singulière  ir>nfnsirm  de  toutes  choses  — 
confusion  de  Tiisage  avec  Texcès^  dc  Tiiccoutumiince  avec  Tinhabî* 
tude»  de  rétat  physiologique  avec  Tétat  pathologique,  de  Tali- 
mentation  avec  rempoisonnement,  de  Texpérience  încontesti^ 
des  siècles  avec  rexpérimenlation  cotilesiable  d*hier  —  on  en  e^t 
arrivé  à  dire  que  Talcool  refhmiàmtt.  —  Ah,  pour  le  coup,  c'est 
le  chaos  ! 

Dans  rexpérimentation  des  substances  alcooliques  chex  îc^ 
animaux,  on  n*a  pas  distingué  —  ce  qui  est  pourtant  élénieu- 
laire  —  les  phénomènes  phf/m/ues  des  phénomènes  physmfo- 
(jiqites.  Les  premiers  sont  absolument  identiques  chez  les  ani- 
maux et  chez  rhomme;  h  nmlit-rc  vivante  n'a  rien  à  y  voir*  IjC^ 
seconds  peuvent  différer  eo nqilé lumen L  de  l'animal  h  rhomme. 

Lé  seul  phénomène  physique  qui  scrit  nécessairement  iden- 
tique, après  radministration  îles  substances  alcooliques  h  im  or- 
ganiî^me  quelconque ,  est  l*évaporation  :  puisqu'elle  est  nr 
question  rïe  pression  et  de  surface,  elle  s*opérera  aussi  bien  che| 
le  chien  que  chez  l'homme  ! 

Quant  à  l'effet  physiologique,  il  n'est  pas  seulement  dilTérenl 
suivant  la  dose,  suivant  raccoulumance,  suivant  Tâge  du  sujet 
mais  aussi  suivant  la  qualité  du  breuvage.  Et  c'est  là  un  détail 
qu'ont  absolument  négligé  ceux  qui^  dans  ces  derniers  temps, 
ont  voulu  déterminer  Taction  des  spiritueux  sur  rbomnie  en 
expérimentant  sur  lès  animaux  !  L'alcool  n'est  pas  tout  dans  le 
vin  ni  même  dans  Veau-de-vie  ou  le  rhum-  Le  bouquet,  Tarom^ 
y  joue  un  rôle  qui  n'est  pas  minime.  Le  vin  blanc  ne  stinnule-t 
pas  le  système  nerveux  d'une  façon  autre  et  plus  grande  ijue 
vin  rouge  ;  je  dis  du  même  terroir  et  à  égalité  d'alcool  e^nlcnu^ 
L'eau -do-vie  vieille  de  Cognac  n'a  ni  la  mi^me  saveur  ni  le  môr 
mode  d'action  sur  l'estomac  que  la  jeune  eau-de-vie  de  mèt 
provenance  ;  mais  combien  différente  de  ces  odieuses  mixtures 
chimico-industrielles,  fabriquées  de  toutes  pièces  avec  l'alcool 
graiut  de  betterave  onde  pommes  de  terre  J  La  quantité  d*aleoc 
peut  être  la  même  dans  chacune  d'elles,  la  qualité  y  est  absolu 
ment  dissemblable»  et  avec  la  qualité,  l'efTet, 
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Ce  n'est  pas  sans  raison  que  la  tradition  a  désigné  sous  le  nom 
générique  de  cordiaux  ces  liqueurs  de  choix,  conservées  dans  les 
familles,  et  qu'on  donne  avec  tant  de  succès  aux  malades  chez 
lesquels  domine  la  faiblesse,  aux  convalescents,  aux  vieillards  :  le 
tokai  en  Hongrie,  l'hydromel  en  Pologne,  le  bon  vieux  vin  partout. 

On  parle  toujours  iTnlcooly  comme  si  c'était  d'alcool  seulement 
qu'il  s'agisse!  Est-ce  donc  simplement  de  l'alcool,  plus  de  l'eau, 
qu'il  y  a  dans  l'eau-de-vie,  la  vraie  eau-de-vie  ?  La  chimie  aurait 
beau  répondre  aflirmativement,  que  l'estomac  le  nierait.  Et  le 
vin,  est-ce  purement  de  l'alcool  dilué  ? 

Au  mépris  de  l'observation  la  plus  simple  comme  de  la  tradi- 
tion la  plus  constante  et  la  plus  universelle,  on  ne  veut  voir  en 
présence  que  de  l'alcool  et  de  la  matière  vivante.  Mais  quel  al  • 
cool?  et  n'y  a-t-il  que  de  l'alcool  ?  Quelle  matière,  et  sous  quelle 
forme  vivante  ?  11  n*est  pas  indifférent,  en  effet,  que  la  matière 
urjçanisée  vive  sous  la  forme  d'un  chien,  d'un  chat,  d'un  lapin 
ou  d'un  homme  !  Matière  humaine,  qu'elle  soit  celle  d'un  homme, 
d'une  femme  ou  d'un  enfant!  Homme,  que  ce  soit  un  abslème  ou 
un  buveur!  J'ai  déjà  dit  que  la  qualité  de  la  substance  alcoolique 
n'était  pas  sans  effet  ;  que  dirai-je  de  la  qualité  de  la  matière 
vivante  et  de  son  mode  de  réagir  contre  la  substance  alcoolique? 
Les  muscles,  les  tissus  peuvent  être  (h»  même  composition  ana- 
tomique,  le  fond  vivant  peut  être  matériellement  identique  —  ce 
qui  n'est  fîuère  démontré  —  combien  la  forme  sous  laquelle  vit  la 
matière —  forme  de  Lipin  ou  forme  d'homnio — forme  !  c'est-à-dire 
f/ualttfi — combien,  dis-je,  la  forme  est-elle  ici  plus  importante 
que  le  fond  ! 

Ainsi  ni  la  qualité  de  la  substance  alcoolique,  ni  la  qualité  de 
la  matière  vivante  à  laquelle  on  l'ingère  ne  sont  indiflërentes  ;  la 
masse,  c'est-à-dire  la  (/itantité  ûg  celle  nième  matière  vivante,  est- 
elle  donc  aussi  sans  importance  ?  r4'est  ce  que  nous  allons  voir  : 

Parce  que,  après  avoir  donné  à  un  lapin,  du  poids  de  2  kilo- 
grammes, 10  granunes  d'alcool  dilué,  on  a  vu  au  bout  de 
quinze  minutes  la  température  ùaissej'  de  i  degré  et  davantage, 
on  en  a  con<'lu  que  l'eau-de-vie  agissant  de  môme  sorte  chez 
l'hounne  au  cas  de  phlegmasie,  c'est-à-dire  refroidissait  la  fih're. 

Examinons  dimc  si  les  rhns^*<  peuvent  être  comparées  : 
IM.TKK.  —  Clin,  méti,  i.  —  49 


La  polion  de  Tndd,  en  la  ttiipposani  compoi;ée  de  100  i 
d*eaii-de-Tie  pour  100  grammes  de  julep  {ve  qm  esl  iiticr  Ibfto 
(Ifw)»  îiilniinislrée  par  cnilbréeà  ^oupo  de  gramme^,  m:[ 
10  grammeî*  d't?^ii-dc-vic?  à  la  Toiss  (et,  dani*  ^esp^c4.>»  ti  eaii-df^ 
vie  àk'iHlue).  Or  res  lOgrammefî  d*c*au-dtî-vio  ainî^i  étendtn%  pour 
1111  homnio  du  poids  de  CO  kil^jiframiiie^t  ^ont  h  sa  tuasse  dam 
rapport  do  1  h  OOOO:  tanrliH  quFA  10  j^-ammeis  d'alcool  dilt: 
il(iniié?%  au  lapin  sont  à  la  iiiass<3  de  celui-ci  dans  le  rapport  dt*  1 

h  m}. 

PiMiri|ïi6  Ton  pûl  un  instant  songer  h  tonchiro  du  lapiii  1 
riiouirnu,  il  Faudrait  donc  ijaVui  dimo&t  chaque  foin  h  celui -c' 
tt^te  frm  p\m  d*eau-ile~vie  [non  étendue}^  c*e!^t-à-dire  300  gni 
mes  ou  près  d'un  lier«*  de  litre  î 

Vons  ne  douter  guère  <jue  vous  agiasie^  ainM  vouît  ne  d^t^ 
ininiéK  chez  Thomme  un  état  trivresae  (\m  plus  graves,  une  lù^ 
luxîcalïon  aiguë.  Eh  bieû,  c*esl  précisément  re  que  Foiiapr 
vtKiuô  chex  le  lapin  en  expérience  :  il  est  t^mpm'snnn*^  par  c^i 
dose  {énorme  par  rapport  à  la  masse  da  son  corps,  lîi  doniiée  d* 
coup)  d'une  "substance  à  laquelle  il  e!4t  absolument  inhabiluc 
el  c'est  parce  qu'il  eu  est  empoisonné,  parce  qu'il  est  tiw- 
piiur'employer  une  locution  ausi^i  expressive  qu'elle  est  vrai 
que  sa  température  hàh^  de  1,  2  el  uit>me  3  degrés.  Il  ifesl 
douteux  que  les  choses  s'accompliraient  de  même  sorte  chez  u 
homme  auquel  on  donnerait  d'emblée  un  tiers  de  litre  d'câu-df  ^ 
vie  :  lui  aussi  serait  empoLstmné,  ivre -mort, 

Maisoftt-ce  donc  ainsi  que  Ton  procède  Ihérapeutiquenieiit? 
si  la  température  baisse  et  baisse  réellement,  au  moins  dans 
majorité  des  cas,  chez  un  phlegmasique  traité  par  reaii-de-Tt 
comment  cet  abaissement  se  produit-il?  Ce  qu'on  donnt*  au 
lade  sons  forme  de  potion,  c'est  un  g^rog  plus  ou  moins  fort,  da 
le  cours  de  lîngt- quatre  heures  ;  la  dose  nVst  donc  pas  seule* 
ment  30  fois  moindre ,  elle  est  administrée  par  fraction;  nu  lî^ 
d'offenser  rcstomac  et  de  sidérer  le  système  nerveux,  elle  stimul 
le  viscère  et  soutient  Torganisme.  Si  donc  alors  il  se  produit  u 
abaissement  de  la  température  FliiHiLE,  et  non  point  de  la  teiup 
rature  nomtï/e  comme  tout    Theure  chez  le  lapin,  c'est  q^roit 
mis  Torganisme  du  fébricilant  dans  m\  état  plus  voisin  de  1 
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santé,  et  qu*on  a  ainsi  ramené  sa  température  h  un  niveau  plus 
voisin  (le  la  normale.  Le  lapin,  bien  portant  avant  Tcxpérienee,  a 
été  jelo  par  elle  dans  la  maladie  ;  et  c'est  en  h  rendant  malade^ 
tr^s-malade,  qu'on  a  fait  baisser  sa  lempéralurc  au-dessous  du 
niveau  physiolo^icfue.  Au  contraire,  l'homme  malade,  convena- 
blement traité,  est  mis  dans  un  étal  meilleur,  et  c'est  en  le  fatsant 
?w/V'M.r  aller  qu'on  a  diminué  sa  température.  11  n'y  a  pas  eu  ià 
d'action  directe  exercée  sur  la  chaleur  fébrile,  mais  une  action 
très-indirecte.  Ce  qui  nous  conduit  bien  loin  de  la  question  de 
savoir  si  ralc<K)l  fait  ou  non  de  la  chaleur  ;  s'il  se  brûle  ou  non 
dans  Torganisme. 

Notez  bien  que  je  ne  nie  pas  (on  ne  nie  pas  un  fait)  que  lasub^ 
slancc  alcoolique  ne  s'évapore  en  partie  par  les  voies  respiratoires 
et  cutanée  ;  qu'elle  ne  produise  ainsi  du  refroidissement  ;  qu'elle 
n'en  produise  également  en  provoquant  la  sueur  ;  mais  c'est  là  le 
petit  côté  de  la  question  ;  car  c'est  en  tant  que  liquide  stimulant — 
alimentaire  ou  non,  cela  ne  me  fait  rien  h  moi,  théra|)eute  ;  que 
les  physiolofçisles  s'entendent  avec  les  chimistes  sur  ce  sujet,  s'ils 
le  peuvent  —  c'est  en  tant  que  stimulant  et  tonique  qu'il  agit  et 
que  je  suis  autorisé  à  le  prescrire.  Est-il  maintenant  des  expé- 
riences d'accord,  enfin  !  avec  la  tradition  séculaire  et  universelle. 
Eh  bien  !  oui  ;  —  et  ce  n'est  pas  malheureux  ! 

Parker  et  W'oUowicz,  de  Londres  {{),  ont  essayé  de  déterminer 
l'actirju  de  l'alcool  sur  l'organisme  à  l'aide  d'expériences  faites 
non  point  sur  un  animal  quelconque,  mais  sur  un  homme,  et 
un  homme  robuste. 

Pendant  six  jours  cet  homme  prit  :  le  premier  jour,  I  once 
(28,4  (Centimètres  cubes)  d'alcool  absolu,  et  /jar  /n^tites  doses, 
ilans  le  courant  de  la  journée  ;  le  deuxième  jour,  une  dose 
d(»uble  ;  le  troisième  jour,  une  dose  quadniple  ;  les  cinquième  et 
sixième  jours,  huit  fois  autant  d'alcool  que  le  premier;  il  fut 
rtnnis  au  régime  de  leau  i>eudant  six  jours,  puis  il  prit  journel* 
leuient,  pendant  trois  jours,  li  onces  (341  centimètres  cubes) 
d'eau-de-vie  line  à  48  pour  100,  et  finalement  il  resta  encore  trois 

(1)  A.  Parker  et  C.  WoUowicx,  Ot  Vociion  d»  Calcool  tur  Vorganisme  humain 
(/Vocfed.  of  thê  Royal  Soc.  of  IméotÊ,  t.  XVllI,  p«  30:2.,  aualvâr  dans  Archives 
de  médecine,  mai  187S,  p.  619. 
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jours  à  ne  boire  que  de  l'eau.  L'alcool  élail  donné  par  petites 
par  for  tes  doses,  loul  en  évitant  cependant  l'ivresse.  La  nourri 
tare  était  régulière  et  donnée  à  des  heures  d(Mennin*^es, 

La  tempérai  are.  (txUiaùr^  mesurée  journellenicut   toiitei^  lt« 
heures  de  huit  heures  du  matin  jusqu'à  dix  heures  du  soir,  ne 
senihla  nullement  mpdiûée  ni  par  Talcool  ni  par  l'eau -de-vie.  L 
température  reclcile^  mesurée  trois  fois  par  jour  (à  huit  heure 
du  matin»  à  deux  heures  de  raprès-dinée  et  k  six  heures  du  soir) 
mnbia  s'élev«;h,  légèremeni    est  vrai,  mais  d'une  manidre  éviden 
et  constante,  après  Hngestion  de  Talcool  et  de  Teau-de-^ie. 

Ces  faits  sont  donc  en  contradiction  avec  les  résultats  de  ta 
plupart  des  expérimenlateuiN,  qui  ont  signalé  un  abametnenl 
constant  delà  température  après  l'usage  de  Talcoal  ;  mais  Parker 
et  WollowicE  font  judicieusement  remarquer  qu'ils  oui  roujmm 
évité  de  produire  les  sùjim  de  t ivresse,  ou  des  phénomènes  f\*rtn 
poisonneinent^  et  qu'ils  n'ont  employé  que  des  doseÊ  raisonnai 
d'alcool  sur  un  sujet  robuste  et  bien  portant.  Aussi  admetteiit-il 
parfaitement  que  Talcool  pn>diiise  un  abaissement  de  tempéra 
tare  sur  des  sujet**  débilités,  malades,  ou  bien  quund  il  estabsorh 
à  dose  toxique*  Tout  cela,  faits,  raisonnements  et  conclusionsi 
est  trop  d'accord  avec  ce  que  je  vous  ai  dit  pour  que  je  ne  ni' 
associe  pas* 

Le pauk,  compté  toutes  les  deux  heuresi^  devenait  plus  fré 
quent  et  pim  plein  pendant  les  périodes  d'absorption  d'alcool  cl 
d'eau -de- vie*  L'action  de  l'alcool  sur  la  circulation  des  petits 
vaisseaux  de  la  peau  était  très-prononcée  ;  la  face,  les  oreilles  ei 
le  cou  rougissaient;  il  y  avait  même  nu  léger  gonflement  de  l 
face  les  jours  où  la  quantité  d'alcool  absorbée  était  plus  for  le;  le 
sujet  en  expérience  trouvait  lui-mCme  que  la  peau  du  tronc  et 
de  la  face  était  plus  chaude  ;  la  tête  lut  semblait  lourde,  comma 
si  les  vaisseaux  intra-cràoiens  avaient  subi  également  une  dilata- 
tion ;  de  plus,  il  y  avait  une  sensiillon  de  chaleur  au  niveau  de 
l'épigastre.  Les  auteurs  ont  encore  recherché  les  allcratio 
produites  par  ralcool  dans  le  tracé  sphygmographiqtie.  Lu  lign 
d'ascension  était  beaucoup  ptus  marquée  sous  riuUuence  de  ral- 
cool; elle  était  plus  ras>ide  et  pins  élevée  ;  le  sommet  était  quel* 
quefoiï^  pointu;  mais  généralement  il  restait  arrondi*  La  ligne 
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desi^endîiutc  ne  subissait  ordinairement  pas  d'alléralion*  L'expan- 
sion difistoJique  était  à  peine  marquée.  Le*  ondes  se  suivaient 
beaucoup  plus  rapidement.  Les  auteurs  en  concluent  que  la  pé- 
riode de  repos  du  cœur  se  trouvant  raccourcie  et  les  contracKom 
de$  ventricules^  par  conséquent,  rapprochées^  le  sang  circulait  plu^ 
librement  dans  les  capillaires  et  en  plus  grande  masse,  comme 
auîïsi  plus  rapidement  dans  les  artères.  Et  c'est  ainsi,  vous  ai-je 
dit  (i),  par  cette  excitation  du  cfcur,  par  cette  action  accélérée, 
exagérée  presque,  de  rorgane,  que  se  produit  T usure  plus  rapide 
ile  rendocarde  et  de  l'endartère;  d'oîi,  chez  Tivrogne  jeune  en- 
core, les  lésions  cardiaques  et  artérielles  de  la  Yieillesse. 

Six  jours  après  la  suppression  de  T alcool,  son  action  se  niani- 
Testait  encore  sur  le  tracé  sphygmographique  ;  lequel  démontrait 
une  accélération  avec  aU'aiblisseraent  de  Taetion  du  cœur,  D*ou 
il  *^enible  résulter  que  l'épuisement  succède  à  Timpulsion  rapide 
provoquée  par  Talcool,  comme  aussi  que  l'action  de  cette  sub- 
stance se  prolonge  pendant  an  assez  long  temps  (i). 

(})  Voir»  plus  hmif       Mttiadiêidu  cœur^  p.      et  VEndartérite^  p.  394. 

(t)  Voici  ct'AiLleurs  leii  concUi«iani}  du  travail  de  P&rker  çl  Wo1{ow]C£  : 

«  1»  1  à  1  ûnces  (c'est-à-dire  ^9^4  conUmèlit'H  eu!»?»  à  S 0.8  renlLmètres 
cuhct)  d'alcool  absolu  absorbée»  dans  reiipac^«  d*un.  jour  par  fsu  homme  corn- 
pkHemeol  ^iUf  semblent  âugmeûter  l'appélït.  Donné  k  U  doie  de  4  onces, 
i'atcool  tond  ^  diminuer  Vappétiit  absorbé  en  plus  grande  quant  lté  j  il  h  d^;  truite 
il  psi  évidetit  néanmoins  que  l'usage  prolongé?  de  ^  onces  d'iieool  par  jour 
flnirail  pjir  diminuer  l'app^trt«  nurtout  chez  des  nnyAi  malades; 

«  S' L'alcool  vi  reau'de-vi^  accétêrênt  les  mouvemenii  du  ccmr,  dont  le  travail 
e»t  augmenté  ut  dont  le»  tnlurvaltes  de  repos  «ont  diminués*  5oua  l'iDJlueneo 
de  l'aleooi,  la  lin^ulnliou  pi«ripliénque  s'ac^lère  et  let^  vaisseaux  se  dîlateal, 
M  faut  adnteitrH  que^  &i  de  t^rgèrei^  doM^s  d^aîc^iol  altèrent  à  ee  point  les  foijc* 
iiom  ciroulaloires,  ce  liquide,  nJ>sorbé  en  grande  quanlité.  doit  facUfment  pro- 
duira des  Wùnt  du  eœur  ou  det  t^sf faits  (ces  travaux  tendent  dune  à  €Oii- 
llrmer  t4jut  ce  que  j'ai  dit  de  rinfluencc*  de  l*alef>oli«me  sur  les  maladiet  du 
«ceur  ot  des  vaîsaeauif  alnni  que  «ur  le  niécani^^mepaUiogéntque  de  ces  ma^ 
lad  les,  QÙ  il  ue  s'agit  pas  d'aotion  topique  mais  d'usure  pur  excès  de  fonc- 
I  tonne  ment); 

«t  3«  L'alcool,  bîpn  que  diminnanl  Tapprlit,  n'entnivi<  pas,  même  à  fortin  dose^ 
le  travail  de  la  dîgpatinn  ;  il  ue  trouble  pan  les  Iransfornialioilii  chimiques  qui 
a'upèeeut  dans  Torganisnie  et  ne  semble  pas  avoir  d'action  directe  sur  les 
Ussus;  il  est  évident  que  Tactton  de  l'alcfKiU^sl  tout  aulrt*  quand  il  est  absorbé 
pnndant  un  iemfïa  foK  long  et  aiec  eieêM; 

m  4*  L'alcool  et  TcAU-de-i'ie  urdinaîre  f&rimdyj,  administrés  dans  les  condi- 
tions susîadiquééSj  n'ont  poi  amené  de  dimimtim  de  h  température  ;  l'alcool 
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Peut-on  croire  que  l'alcool  soit  un  agent  (téjMrgne  en  em- 
pêchant les  tissus  vivants  de  s*oxyder?  alors  qu'au  dire  de 
ceux  qui  lui  refusent  la  faculté  de  brûler  lui-même,  il  stimule- 
rait l'organisme.  Peut-il  donc  stimuler  sans  faire  vivre  davan- 
tage? et  faire  vivre  davantage  sans  oxyder  plus  les  tissus?  Et  où 
est  dans  tout  cela  Y  épargne?  Une  machine  peut-elle  aller  plus 
vite  en  brûlant  moins  et  en  s'usant  moins  aussi  ?  Ramenée  à  ces 
termes  tout  matériels,  la  proposition  me  parait  inadmissible. 

Peut-on  expliquer  d'autre  façon  encore  l'action  thérapeutique 
des  substances  alcooliques  dans  les  inflammations?  Doit-on  y 
voir,  avec  le  docteur  Danet,  qui  emploie  largement  et  avec  suc- 
cès Teau-de-vie  dans  le  traitement  des  phlegmasies,  une  influence 
antifermentescible  ?  a  Une  quantité  d'alcool,  dit-il  (18  à  20 
pour  400),  mêlée  à  une  inasse  fcrmentescible  ou  en  fermentation, 
empêche  celle-ci  do  se  produire,  ou  coupe  court  à  ce  travail  s'il 
est  déjà  commencé^(l).  »  Quant  à  cette  proportion  de  18  à  % 
pour  100,  elle  ne  se  rapporte  pas  à  la  masse  de  matières,  mais  la 
quantité  d'eau  que  renferme  cette  masse.  Enfin,  c'est  à  l'affinité 
de  Talcool  pour  l'eau  et  l'oxygène  qu'il  devrait  ses  propriétés  anti- 
fermentescibles  et  thérapeutiques. 

Tous  ces  problèmes  sont  à  l'étude  cl  ne  sont  i>oint  résolus.  (le 
qui  est  acquis,  et  dcflnitivemenl,  c'est  la  démonstration  de  l'heu- 
reuse influence  des  substances  alcooliques  dans  des  maladies  où 
l'on  ne  songeait  guère  autrefois  h  les  mettre  en  usage  —  où  même 

ne  semble  donc-  pas  influencer  les  transformations  chimiques  qui  président  au 
développement  de  la  chaleur,  ni  les  agents  destinés  à  n^gidariscr  la  chaleur 
animale.  L'alcool  n'a  exercé  aucune  action  dans  un  cas  de  fièvre  éphém^^e  ac- 
compagnée d'élévation  de  la  température;  les  auteurs  concluent  de  ce  Tait 
qu'on  a  attribué  à  tort  à  Calcool  une  action  modératrice  mr  la  temj^ature  de  (a 
fièvre.  D'autre  part,  l'alcool  ne  provoque  pas  d'élévation  de  la  température, 
bien  que  son  absorption  soit  accompagnée  de  sensation  de  brûluni  l'esto- 
mac et  de  chaleur  dans  difTérents  points  du  corps;  il  n'augmente  pas  non  plus 
les  accidents  fébriles  ; 

«  5°  Il  est  impossible  de  tléterminer  l'action  directe  de  l'alcool  sur  le  système 
nrrvcux;  cependant  les  contractions  brusques  et  rapides  des  ventricules  sont 
dues  évidemment  à  des  phénomènes  d'ordrt»  nerveux.  L'alcool,  administré 
à  forte  dose,  produit  des  phénomènes  analogues  au  narcotisme,  c'est -ànlirc  la 
torpeur,  une  céphalalgie  léj^ère,  de  rabattement,  un  [leu  de  tristesse  et  de  la 
somnolence,  m  {Archives  de  médecine,  mai  1873,  p.  tî3l.) 

(1)  Danet,  Traité  de  l'emploi  de  Calcool  en  thérapeutique  (inédit). 
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on  les  proscrivait.  Là  est  le  progrès;  et  c'est  à  M.  Todd,  en  An- 
gleterre, à  M.  Béhier,  en  France,  qu'il  est  dû. 

Le  mal  serait  qu'on  généralisât  la  médication  et  qu'on  n'en  sût 
pas  déterminer  rigoureusement  les  indications,  qui  sont  les  états 
adynamiques  ;  et  ce  mal  serait  causé  par  l'intervention  d'un  phy- 
siologisme  aventureux.  Voilà  pourquoi  j'ai  discuté  ces  questions. 
La  chose  n'est  pas  hors  de  saison. 

Je  vous  ai  dit  quelle  était,  dans  le  traitement  de  la  pneumonie 
des  adultes,  la  pratique  des  maîtres  éminents  sous  lesquels  j'ai 
étudié  et  comment  s'étaient  formées  mes  convictions  médicales  ; 
il  ne  vous  sera  pas  plus  inutile  qu'il  ne  me  l'a  été  de  connaître  la 
ligne  de  conduite  d'un  homme  dont  l'esprit  judicieux  se  passionne 
peu  volontiers  pour  les  théories  aventureuses;  c'est  de  mon 
maître  en  pathologie  infantile,  de  M.  Roger,  et  de  sa  manière  de 
traiter  les  pneumonies  de  l'enfance,  que  je  veux  vous  parler. 

Telles  sont  les  propres  paroles  qu'il  a  bien  voulu  m'adresscr 
pour  que  je  vous  les  transmette  : 

c  Bien  (fu'il  soit  vrai  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
pneumonie  lobaire  des  enfants  ne  soit  pas  aussi  grave  qu'on  pour- 
rait le  croire  (je  parle  des  enfants  qui  ont  passé  deux,  et  surtout 
trois  ans,  car  avant  deux  ans  révolus  touti*s  les  maladies  sont  très- 
sérieuses,  et  la  pneumonie,  entre  autres,  se  complique  souvent  de 
convulsions  mortelles),  néanmoins  j'ai  la  ferme  conviction  qm 
les  émimoM  Hmif/nines  sont  trh-iUiles  aux  petits  malades,  et  que 
l'abstention  systématique  est  mauvaise. 

«  Loi-squ'il  y  a  au  début  lièvre  forte,  chaleur  vive  et  qu'il  s'agit 
d'un  enfant  sullisamment  vigoureux,  je  fais  pratiquer,  de  préfé- 
rence aux  sangsues  et  dès  que  la  veine  est  visible  (dès  l'âge  de 
trois-ans),  une  saignée  du  bras,  de  i23  à  300  grammes,  suivant 
l'âge  de  l'enfant.  Cette  évacuation  sanguine  m'a  toujours  paru 
procurer  du  soiilagcnionl  (ne  fût-^T  que  monïcntanément).  Si  la 
saignée  est  trop  difticile,  ventouses  s<*ariflées  chez  les  gîin:ons, 
sangsues  (  Jà  fi),  non  pas  à  la  poitrine  (c'est  douloureux,  et  les  cris 
de  Tenfanl,  ainsi  (juc  les  mouvements  énergiques  et  répétés  d'une 
poitrine  dyspnéique,  rendraient  diflicile  Tarrèl  de  l'écoulement 
du  sang),  mais  aux  malléoles.  Si  cependant  il  y  a  simultanément 
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point  de  côlé  très-douloureux,  rapplkation  des  siangsues  sur  < 
priint  Pî^t  préférable. 

«  il  est  rare,  d'ailleurîj,  que  je  revienne  h  celle  émîs«»ion  san- 
guine ;  tout  au  plus  on  pourrait  la  répéter  une  fois  le  jour 
suivant. 

«En  môme  temps  —  *lîms  raprès-midi  —  je  fais  prendre  i 
potion  îilibiée  de  iO  à  tS  l  entigramraes.  en  tâchant  d'obt^ï 
tolérance, 

H  Je  îa  continue  deux  jours  an  moins  et  je  remplace  ensoïï?^ 
par  le  kermès  (5  à  !5  e an ti grammes),  ou,  î^'il  y  a  diaiThée,  par 
l'oxyde  blanc  d'antimoine  (40  a  7o  centigrammes). 

«Aces  préparations  antimoniales,  j*a^ocie  toujours  Tesrtrdtl 
de  digitale    la  dose  dp  S  h  5  centijçrammes. 

a  11  vsl  évident  que  la  chétivetc  du  sujet,  en  ville  et  surtout  à 
l'IïôpiUdt  sont  une  contre-indicalion  à  la  médication  antiphlo- 
gîstique< 

«Daus  ces  cas^  tes  vomitifs,  la  digitale  et  les  védcatoires  sont] 
indiqués. 

w  Be  mi^me  pour  les  pneumonies  lobulaires  ;  mais  il  faat  failli 
ici  une  distinction:  si  la  pneumonie  lobulaire  n*est  autre  ehawè 
que  la  bronchio-pneumonie,  c*est-à-dïrD  si  elle  succède  h  une 
hronchilo  ai  gué,  c'est  le  traitement  de  la  pneumonie  franche. 

«  Si,  au  contraire,  la  pneumonie  est  secondaire,  après  la  rou- 
geole, par  exemple,  il  faut  s*abstenir  démissions  sanguines.  Je  me 
rappelle  pourtant  avoir  vu  en  ville  Guersant  les  employer  nii^mc 
dans  les  bronehio-pneuraonies  de  rougeole,  et  avec  avantage; 
mais  exclusivement  chez  les  sujets  très-forts. 

Cl  Ce  nVst  qu'à  la  dernière  période  de  la  maladie*  quand  la 
dépression  el  Tadynamie  viennent,  que  je  donne  les  ^tioiiilant^ 
difîusibles  el  l'eau  rougie,  avec  ou  sans  addition  de  teinture  de 
i^annelle,  et  môme  l'cau-de-vie,  de  fO  à  la  grammes  en  viuîrt- 
qua tre  heures,  n 


Quelques  nuiis  encore,  et  poiu'  montrer  dau?^  un  parallèle  linh 
torique  U*s  niodittcati^ms  doctrinales  qu'entraîne  In  difiereueo  de 
lieux  et  de  milieuXt  Deux  hommes  d'un  esprit  supérieur,  Bro^vn 
pt  Basori,  partent  d'une  môme  idée  fnndamenlale,  et  voici 
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que,  vivant  mm  des  laliludes  diiTorentes,  ils  arment  à  des 
conclusions  diamélmlement  opposées* 

Bmvvn  —  cet  ivrogne  do  génie  qui,  pour  stimuler  quarante 
lieures  durant  ses  facultés  intellectuetlL*s,  faisait  suerêder  ëtimu- 
\m  à  stimulus  :  après  un  copieux  repas  le  travail  de  l'esprit, 
toutes  les  heures  suivante*^  un  verre  de  vin  de  France,  dix  heures 
plus  tard  un  nouvcLiu  repas  moins  copieux  seulement,  quelques 
heures  un  suite  du  punch  médiocrement  fort,  enOn  laudanum  ou 
vin  d* opium  pour  chasser  le  sommeil,  qui  est  ainsi  évité  pendant 
les  quarante  heures  nécessaires  an  travail  désiré;  Urown,  cet 
homme  du  petiple  né  pour  vivre  ceuteuaireet  qui  mourut  à  cin- 
quante-deux ans,  ayant  usé  par  son  hygiène  excessive  un  orga- 
nisme exceptionnellement  vigoureux,  et  vérifie  sur  hii-raême  la 
doctrine  de  Tasthénie  indirecte  ou  par  épuisement;  Browu,  qui 
ffiisait  consister  la  vie  dans  linciiabilité  et  son  entretien  dans 
l'incitation,  qui  ne  voyait  dans  la  maladie  qu'un  excès  ou  un 
défaut  d^incitabilité^  une  diathèse  de  sthénie  ou  d'asthcnîe,  et 
qui  faisait  dériver  Tasthénie  de  raccumulation  ou  du  défaut  d'in- 
citation, raccumulatîon  d'incitation  produisant  répuisement  de 
l'incitahilité  —  Brown  obsenait  au  milieu  d'une  population 
spi^eiale,  d'une  population  de  buveurs,  aussi  ses  conclusions 
furent-elles  et  devaient-elles  être  que  les  maladies  sont  surtout 
mihêmqum.  C'est  en  1179,  en  Écosse,  à  Edimbourg,  que  Brown 
professait  ces  doctrines.  Or  siive?,-vou?t  en  quel  lieu,  à  quatre- 
vingts  ans  de  distance,  en  1850,  un  autre  grand  médecin  arrivait 
à  une  doctrine  thérapeutique  concordante,  et  conseillait  les  to- 
niques dans  les  phlegmasies?  Vous  Tavez  vu  tout  h  l'heure,  c'est 
Beimctt,  c'est  précisément  un  médecin  d*Edimljourg.  Même 
milieu  d'observation,  même  résultat  doctrinal. 

Au  contraire  Rasori,  élève  de  Brown  et  tout  imbu  de  ses  doc- 
Irines —  disant  seulement  e^c#/fi/jïWe  où  son  maître  avait  dît  inei- 
labilité,  dià'lfyhe  de  stùfiuiiis  au  lieu  dê  sthénie,  dmthèi^e  de  eoniru'^ 
s((imuiu«  au  lieu  d'asthénie  —  au  contraire,  dis-je,  Hasori,  vivant 
^ous  un  autre  ciel»  en  Italie,  est  entraîné  à  voir  ef  h  enseigner 
que  ta  plupart  de  nos  maladies  «^ont  dues  h  la  diathése  de  sltmu- 
lus  et  à  imaginer  la  niédication  conlro-stimulanle.  De  sorte  que 
Hasori  est  un  Brown  retourné,  parce  qu'il  se  trouve  au  milieu 
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d'une  population  d*ab»tèmei|,  de  gens  qui  ne  (boivent  guère  que 
de  l'eau. 

Aintii,  deux  hommes  de  génie,  ayant  un  môme  point  de  départ 
doctrinal,  conçoivent  un  système  nosologique  et  thérapeutique 
inverse,  simplement  parce  que  l'un  observe  en  Ecosse  et  l'autre 
en  Italie. 

Ceci  soit  dit  pour  vous  convaincre  de  cette  vérité,  naïve  à  force 
d'évidence,  que,  dans  votre  pratique  médicale,  vous  aurez  sur- 
tout à  tenir  compte  des  milieux  :  milieu  atmosphérique,  milieu 
social  et  milieu  organique  ou  microcosme  ;  ces  milieux  régen- 
tant ia  forme  morbide  ou  forme  symptomattque  (adynamique, 
bilieuse  ou  inflammatoire),  bien  que  le  fond  anatomique,  la%'- 
êion,  reste  identique;  et,  pour  la  pneumonie  comme  pour  la 
plupart  des  choses  de  la  vie,  la  forme  dominant  le  fond. 


TRENTE-CINQUIÈME  LEÇON. 


LES  HÉMOPTYSIQUES 

IlÉMOPT\SIES  ET  MALADIES  DU  CŒUR. 

lIh:Mui>TYSiBS  ET  TUBEKcuLiSATioN  Pui.MONAiaE.  —  Accoucliements  répétés, 
allait(>nient  prolongé  et  tuberculiiuitiou.  —  IlémoptysioH  et  leur  traitement 
par  h's  vomitifi). —  Ilénioptysics  initiale:»^  coucomi tantes^  ultimes,  df  latuber- 
('.iilisaUoii  pulmonaire.  —  liémoptysies  périphymiques  et  paraphymiques.  — 
Ilémoptysit'H  et  épistaxis  chez  les  tuberculeux.  —  Apoplexie  pulmonaire 
et  pleurésie. 


Messieurs^ 

Nous  avons  au  n°  10  de  la  sallu  SainUCharles  une  femme  qui 
est  entrée  à  l'hôpital  pour  une  hémoptysie  datant  de  deux  jours. 
A-t-elle  craché  du  sang  parce  qu'elle  est  enceinte  ?  est-ce  parce 
qu'elle  est  tuberculeuse  ?  est-ce  parce  qu'elle  a  une  maladie  du 
cteur  ?  Tel  est  le  problème  à  triple  face  qui  se  présente  à  nous, 
et  qui  est  assurément  l'un  des  plus  complexes  qu'on  puisse  avoir 
h  résoudre. 

£t  d'abord,  s'agit-il  ici  d'une  hémoptysie  ou  d'une  gastrorrha- 
gie?  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  point;  tous  les  auteurs  clas- 
siques vous  d<mnent  les  éléments  de  ce  diagnostic  d'une  facilité 
banale.  Ici,  indice  assez  probant  déjà,  le  sang  est  rejeté  à  la  suite 
d'elTorts  de  toux.  De  plus,  si  vous  examinez  la  masse  sanguine 
contenue  dans  le  crachoir,  vous  reconnaissez  sans  peine  qu'elle 
n'est  ni  homogène,  ni  cohérente,  mais  composée  d'une  série  de 
|)etites  masses  secondaires,  qui  sont  évidemment  des  crachats 
plus  ou  moins  spumeux,  Y«i«b)^  d'ailleurs  quant  à  la  consis- 
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lance  et  quant  à  la  couleur,  cette  dernière  étant  le  plus  souvent 
rutilante,  quelquefois  noirâtre.  C'est  donc  bien  d'une  hémo- 
ptysie qu'il  s'agit,  et  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  chercher  la  solu- 
tion du  problème  à  triple  portée  énoncé  tout  à  l'heure. 

Or  nous  avons  vu,  dans  ma  leçon  X,  d'une  part,  qu'il  est 
une  hypertrophie  physiologique  du  cœur  créée  par  la  grossesse, 
et,  d'autre  part,  ce  qu'entraîne  de  péril  la  grossesse  au  cas  de 
maladie  du  cœur.  A  ce  sujet  je  vous  ai  dit  comment  l'hémoptysie 
pouvait  être  l'indice  accusateur  d'une  congestion  pulmonaire 
intense  et  généralisée;  et  ce  que  j'ai  précisément  voulu  faire  res- 
sortir, c'est  le  développement  facile  et  méconnu  de  celle-ci  au  cas 
de  maladie  cardiaque  chez  une  femme  grosse  (1). 

Maintenant,  que  l'on  observe  des  hémoptysies  par  le  fait  des 
maladies  du  cœur  en  dehors  de  la  grossesse,  ou  par  le  fait  de  la 
grossesse  en  dehors  des  maladies  du  cœur,  la  chose  est  de  notion  ' 
vulgaire  ;  que  l'hémoptysie  soit  aussi  souvent  due  à  des  maladies 
étrangères  à  la  tuberculisation  pulmonaire  qu'à  cette  maladie 
même,  Trousseau  Ta  suffisamment  démontré,  aussi  n'est-il  pas 
nécessaire  d'insister  davantage  sur  ce  point  de  pratique,  de  la 
corrélation  des  hémoptysies  et  des  affections  cardiaques.  S'il  en 
était  besoin,  je  vous  citerais  le  fait  d'une  jeune  dame  qui,  à  quel- 
ques mois  d'intervalle,  se  mit  à  cracher  abondamment  et  durant 
plusieurs  jours  du  sang  rutilant,  et  chez  laquelle,  cherchant  des 
tubercules  que  je  no  trouvai  pas,  je  rencontrai  une  insufflsance 
mitrale  que  je  ne  soupçonnais  guère.  Je  vous  citerais  encore  celui 
d'une  autre  dame  qui,  à  deux  années  de  distance,  et  pour  avoir 
passé  d'une  atmosphère  à  température  surélevée  dans  celle  de  la 
rue,  fut  prise  d'une  hémoptysie  abondante  avec  dyspnée  suf- 
focante, râles  crépitants  généralisés,  et  fréquence  très-grande  du 
pouls.  Ici  encore,  c'est  par  l'hémoptysie  et  à  son  occasion,  que  je 
découvris  une  maladie  du  cœur,  et  toujours  une  insuffisance 
mitrale.  Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  ces  deux  derniers  cas,  c'est 
que  la  première  de  ces  deux  dames  n'a  jamais  eu  d'autre  mani- 
festation rhumatismale  qu'un  violent  torticolis,  mais  qui  fut 
fébrile^  et  qu'elle  a  dû  avoir  en  ce  môme  temps  l'endocardite 

(I)  Voir^  plus  haut,  leçon  X,  Grotmse  êt  Maladies  du  cetur,  p.  178  et  tui?. 
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génératrice  de  la  lésion  organique.  C*esl  qu'aussi  la  seconde 
dame  n'a  jamais  eu  qu'une  seule  attaque  de  rhumatisme  articu- 
laire subaigu,  ;\  peu  près  apyré tique,  et  qui  ne  frappa  que  les 
genoux.  L'insuffisance  mitrale  ne  saurait  d'ailleui's  être  révoquée 
en  doute  chez  aucune  d'elles,  car,  chez  la  première,  elle  a  été 
reconnue  par  Trousseau,  à  qui  j'avais  présenté  la  dame  en  le 
priant  d'ausculter  le  cœur  pour  m'en  dire  son  avis,  et  qui  me 
répondit  a  qu'il  y  avait  une  insufûsance  mitrale  évidente,  carac- 
térisée par  un  souffle  assez  intense  au  premier  temps  et  vers  la 
pointe.  >)  Ç'avaitété  dès  longtemps  mon  diagnostic,  mais  je  dési- 
rais qu'il  fût  contrôlé.  Et  chez  la  seconde  de  ces  dames  le  dia- 
gnostic a  été  conflrmé  par  M.  Henri  Roger  et  M.  Larcher,  do 
Passy. 

Pour  en  revenir  à  notre  maLide  du  n»  ^0,  cette  femme,  arri- 
vée au  septième  mois  de  sa  gestation,  a  une  hémoptysie  très- 
abondante.  Déjà,  dans  une  précédente  grossesse,  elle  a  craché 
du  sang  au  cinquième  mois.  Eh  bien  !  y  a-t-il  chez  elle  une  affec- 
tion cardiaque?  et  si  oui,  celle-ci  est-elle  la  cause  de  ses  hémo- 
ptysies  ? 

C'est  affaire  d'investigation  physique ,  dircz-vous  :  nous  allons 
bien  voir. 

J'ai  donc  ausculté  avec  soin  la  région  du  cœur,  et  j'y  ai  trouvé 
ce  que  vous  pouvez  y  trouver  comme  moi  :  un  souflle  doux,  plus 
intense  vers  la  base  du  cœur,  et  au  premier  temps  de  la  révolu- 
lion  cardiaque,  mais  qu'on  perçoit  aussi,  bien  qu'affaibli  vers  la 
pointe  de  l'organe. 

Qu'est-ce  que  cela  veut  dire  ?  Que  signifient  ces  souffles  ? 

Doit-on  en  inférer  que  cette  femme,  qui  en  est  à  sa  dixième 
grossesse,  dont  les  huit  premières  se  sont  accomplies  stins  en- 
combre, dont  la  neuvième  et  la  dixième  ont  été  accidentées  par 
une  hémoptysie,  a  une  maladie  du  cœur;  qu'elle  doit  ces  hémo- 
ptysies  à  cette  affection  ;  et  que  le  souflle  démontre  l'existence  de 
celle-ci?  Eh  bien,  je  ne  le  crois  pas,  et  voici  pourquoi  : 

D'abord  au  point  de  vue  du  souflle  :  le  maximum  d'intensité  de 
ce  bruit  vers  la  base  du  cœur,  et  le  timbre  en  est  doux,  quoi- 
que intens<î  ;  enfin  le  souffle  va  en  s'atténuant  vers  la  pointe  du 
visi^ère  ;  ce  qui  est  bien  plus  dans  les  allures  du  souffle  de  Tané- 
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mie  que  dans  celles  d'un  souffle  organique.  Dans  l'espèce,  et  en 
supposant  une  lésion  cardiaque,  il  faudrait  rejeter  rinsufflsance 
mitrale,  le  maximum  d'intensité  n'étant  pas  vers  la  pointe,  et 
l'on  ne  se  trouverait  plus  qu'en  présence  d  un  rétrécissement 
aortique  possible  (souffle  au  premier  temps  et  vers  la  base)  ;  mais 
ce  souffle,  au  lieu  d'être  dur  et  râpeux,  est  très-doux  ;  d'ailleurs 
le  pouls,  loin  d'être  petit,  est  assez  développé.  Pour  toutes  ces 
raisons  je  rattache  ce  souffle  à  l'anémie  :  à  une  altération  du  sang 
et  non  k  une  lésion  du  cœur. 

Et  voici  pourquoi  maintenant  je  ne  crois  pas  à  cette  lésion  :  au 
point  de  vue  des  nnfrcédents,  comme  h  celui  de  Vétat  gpnf^rni  et  de 
l'état  focal. 

Cette  femme  n'a  que  trente-cinq  ans,  et  elle  est  grosse  pour  la 
dixième  fois.  A  dix-neuf  ans  a  eu  lieu  la  première  grossesse,  de 
sorte  que  c'est  dans  l'espace  de  seize  années  que  cette  femme  a 
conçu  dix  fois.  Or  nous  allons  voir  quelle  a  été  sa  vie  physiolo- 
gique dans  cette  période  de  temps. 

Neuf  grossesses  à  terme  demandent  six  ans  et  neuf  mois,  et 
comme  elle  est  au  septième  mois  de  sa  dixième  grossesse,  ce 
qui  fait  sept  mois  de  plus,  il  s'ensuit  que  pendant  sept  ans  et 
quatre  mois  sur  seize  années,  cette  femme  a  été  en  état  de  ges- 
tation. 

Mais  de  plus  elle  a  nourri  chacun  de  ses  neuf  enfants,  et  la 
noupriture  2L  été  entière,  c'est-à-dire  qu'elle  a  duré  près  d'une 
année,  et  quelquefois  davantage  pour  chaque  enfant  (dix-huit  et 
même  vingt  mois  pour  deux  d'entre  eux).  En  prenant  douze  mois 
d'allaitement  comme  moyenne  pour  chaque  enfant  et  en  multi- 
pliant par  lieuf,  nombre  de  ceux-ci,  nous  arrivons  au  chiffre  de 
seize  ans  et  quatre  mois,  c'est-à-dire  que,  pendant  toute  la  période 
qui  s'est  écoulée  depuis  qu'elle  fut  grosse  pour  la  première  fois, 
cette  femme  a  été  constamment  mère  ou  nourrice  :  elle  n*a  pas 
vécu  un  seul  instant  d'une  existence  personnelle,  indépendante, 
égoïste,  et  dans  cette  continuelle  vie  à  deux,  dont  elle  seule  fai* 
sait  les  flrais,  elle  donnait  à  son  associé  parasite  son  sang  d'abord, 
puis  son  lait. 

Mais  elle  est  blanchisseuse,  travaillant  au  jour  le  jour,  su- 
bissant nécessairement  des  chômages  à  l'époque  des  gésines, 
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et  voyant  ainsi  décroître  son  salaire  alors  qu'augmentaient  ses 
l)osoins. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  rinconscquence  physiologique 
d'une  telle  situation. 

Or,  messieui's,  on  peut  devenir  tuberculeuse  par  le  fait  de  gros- 
sesses repolies,  comme  aussi  par  celui  d'allaitements  trop  pro- 
longés. Richard  Morlon  a  consacré  tout  un  chapitre  de  sa  Phthisio- 
loffitj  au  tnhen  nutncum  a  iacfattone  nimia  (1).  Il  y  fait  voir  que  la 
phthisie  est,  dans  ce  cas,  le  résultat  de  l'épuisement  par  le  fait  de 
la  soustraction  trop  prolongée  du  nurcm  nutriciwfj  le  lait.  H  est 
vrai  qu'il  ajoute  aussitôt  comme  correctif  que  certaines  femmes 
engraissent  en  nourrissant,  et  que  même  chez  quelques-unes  la 
disposition  tahide  peut  disparaître  sous  l'influence  de  l'allaite* 
ment  (a non  est  tamen  dmhnulnndum  [on  sent  ici  le  corre(*tif]  me 
labidam  dispositionem  lactando  curatam  interdum  obsenasse  »), 
et  il  en  cite  entre  autres  exemples  celui  de  sa  femme,  qu'il  appelle 
udor  diiecfimtna,  avec  cette  exagération  familière  au  latin.  Mais 
alors  il  faut  que  l'appétit  reste  robust^î  ou  même  augmente,  et 
que  la  nourriture  soit  plantureuse.  Que  si,  au  contraire,  l'appétit 
devient  languissimt,  et  que  la  nourriture  soit  peu  abondante,  la 
femme,  recevant  moins  qu'elle  ne  donne,  s'épuise  et  devient 
phthisique. 

M.  Bouchardat  a  fait  la  même  obsenation  quant  aux  Vaches 
laitières  de  Paris.  Soumises  à  un  régime  alimentaire  excessif  et 
habilement  gradué,  «  ces  machines  à  fabriquer  du  lait,  »  suivant 
la  pittoresque  expression  de  ce  savant,  ou  bien  engraissent  rapi- 
dement et  fournissent  trop  peu  de  lait  à  celui  qui  les  exploite, 
ou  bien  maigrissent  en  donnant  une  quantité  considérable  de 
lait,  «de  18  à  20  litres  par  jour  au  lieu  de  7,  qui  est  le  maximum 
fourni  par  une  vache  dans  les  conditions  ordinaires  et  à  une 
époque  éloignée  du  part.  i> 

Or  ces  vaches,  devenues  ainsi  galactorvhPtqueSy  ont  une  soif 
trcs-vivc,  une»  faim  insatiable,  et  néanmoins  elles  maigrissent  et 
u  toujours,  dit  M.  Bouchardat,  des  tubercules  se  développent 
dans  leurs  pounKms,  »  ou  bien  celles  sont  enlevées  en  vingt* 

(1)  Ricliartli  Morluii  Opéra  mtdka^  M.DC.XCVI  ;  PMMiMof i«,  p.  17. 
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quatre  heures  par  une  pneumonie  foudroyante,  comparable  à 
celles  qu'on  observe  si  souvent  chez  les  glycosuriques  fortement 
atteints.  » 

Par  ce  système  de  dépenses  supérieures  aux  recettes,  notre 
femme  du  n*  10,  aux  maternités  excessives,  est-elle  devenue,  elle 
aussi,  tuberculeuse?  C'est  ce  qu'il  importe  de  soigneusennent 
analyser. 

Depuis  la  première  hémoptysie,  qui  remonte  à  deux  ans  par 
delà,  à  répoque  de  sa  neuvième  grossesse,  depuis  cette  première 
hémoptysie,  dis-je,  elle  n'a  pas  cessé  de  tousser,  elle  qui  jamais 
n'avait  connu  ce  symptôme  ;  c'est  dans  ces  conditions  que  survient 
la  grossesse  actuelle,  la  dixième,  et  voilà  qu'elle  maigrit,  qu*elle 
perd  ses  forces,  cela  depuis  trois  mois  surtout.  Enfin  elle  souffre 
un  peu  du  sommet  droit  de  la  poitrine,  et  je  vous  signale  ce  fait 
en  apparence  singulier,  sou  bras  droit  lui  semble  Otre  devenu 
plus  faible. 

Tels  sont  les  phénomènes  généraux,  fonctionnels  et  subjectifs. 
Voyons  les  signes  locaux. 

C'est  d'abord  une  diminution  de  la  sonorité  et  de  l'élasticité 
dans  le  sommet  droit  de  la  poitrine  ;  puis,  dans  cette  môme  ré- 
gion, sur  un  point,  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  ;  sur 
un  autre,  au  contraire,  une  exagération  avec  prolongement  tle 
ce  murmure  allant  jusqu'au  souffle,  et  s'accompagnant  de  bron- 
chophonie  légère  ;  sur  un  autre,  enfin,  de  la  respiration  saccadée, 
avec  quelques  bulles  fines  et  sèches  à  la  suite  d'un  effort  de  toux. 

Comment  de  tels  phénomènes,  en  apparence  contradictoires, 
se  peuvent-ils  produire  en  des  points  si  voisins  ?  et  que  doivent-ils 
signifier? 

Rien  de  plus  simple,  en  vérité,  que  le  mécanisme  et  la  signifi- 
cation. En  certains  points  du  parenchyme  pulmonaire,  des  granu- 
lations sont  assez  largement  répandues  pour  diminuer  le  champ 
de  l'hématose  et,  par  suite,  amoindrir  le  murmure  vésiculaire  ; 
assez  nombreuses  pour  augmenter  la  densité  générale  et  pro- 
duire la  matilé  à  la  percussion,  vi  néanmoins  trop  disséminées, 
trop  isolées  les  unes  des  autres  pour  donner  naissance  à  du 
souffle.  Au  contraire,  en  d'autres  points,  les  granulations,  un  i>eu 
plus  conglomérées,  augmentent  assez  la  densité  du  parenchyme. 


HÉMOPTYSIES  ET  TUBERCULISATION  PULMOiNAIRE.  785 

pour  que  celui-ci  conduise  mieux,  en  les  exagérant,  les  bruits 
respiratoires,  et  pour  que  là  vous  entendiez  du  soufïle.  Enfin 
les  différences  de  densité  des  diverses  tranches  du  poumon 
entraînent  une  différence  corrélative  dans  l'élasticité,  et  par  suite 
dans  le  déplissement  des  vésicules,  d'où  la  respiration  saccadée, 
laquelle  n'est  autre  que  le  résultat  du  déplissement  successif  des 
vésicules  et  du  retardement  de  quelques-unes  sur  les  autres  :  les 
parties  du  poumon  les  moins  denses  se  déplissant  d'abord,  les 
plus  denses  se  déplissant  ensuite  (inspiration  saccadée);  les 
parties  les  plus  élastiques  revenant  les  premières  sur  elles- 
mêmes,  les  moins  élastiques  ne  le  faisant  qu'un  peu  après 
(expiration  saccadée).  Quoi  qu'il  en  soit  de  mon  explication 
de  ce  point  de  séméio tique,  en  désaccord  avec  celle  qu'en  a 
donnée  l'un  des  plus  distingués  agrégés  du  Yal-de-Grâce,  le 
docteur  J.  Arnoult,  qui  attribue  la  respiration  saccadée  à  des 
frottements  pleuraux  ;  quoi  qu'il  en  soit,  dis-je,  de  mon  expli- 
cation, sur  laquelle  je  reviendrai  dans  mes  leçons  sur  la 
Phthisie  ^  la  signification  du  bruit  n'est  point  douteuse  :  il 
veut  dire  modification  de  texture  du  poumon,  pour  moi 
énmfication  partielle  et  disséminée,  dans  l'espèce  densificatiou 
par  des  granulations  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins 
conglomérées. 

De  sorte  que  le  groupement  de  tous  ces  faits,  dont  chacun, 
i^olé,  a  peu  de  valeur,  constitue  uu  ensemble  de  signes  très- 
probants  de  tuberculisation  pulmonaire.  Ainsi,  en  définitive,  cette 
l'emnie  du  n*  10  est  tuberculeuse,  bien  ({u'elle  le  soit  encore  à  un 
faible  degré. 

J'ajoute  maintenant  que  la  faiblesse  du  bras  droit  est  syner- 
gique de  la  douleur  du  sommet  droit  de  la  poitrine  et  que  vous 
verrez  parfois,  comme  je  l'ai  observé,  la  douleur  liée  à  la  pré- 
sence des  tubercules  (points  pleurétiques,  névritiques  ou  névral- 
giques) rayonner  jusqu'au  cou,  à  l'épaule,  ou  au  bras  du  côté 
correspondant  à  la  lésion,  et  entraver  proportionnellement  la 
fonction  musculaire. 

J'ajoute  encore  que  si  le  souffle  ne  s'entendait  que  dans  la  fosse 
sous-épineuse  et  non  point,  comme  ici,  sous  la  clavicule,  et  que 
s'il  existait  seul,  étant  perçu  à  droite,  là  ou  normalement  (en 
i'KTKR.  —  C/fn.  méd,  I.  —50 
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raison  du  voisinage  de  la  grosse  bronche),  on  peut  Tentendre  ehei 
certains  individus,  jé  ne  lui  attribuerais  aucune  valeur. 

Maintenant  si,  pour  moi,  chez  cette  femme,  la  tuberculisation 
est  la  cause  de  l'hémoptysie,  elle  n'en  est  que  la  cause  éloignée  ; 
la  cause  prochaine  de  l'hémorrhagie  pulmonaire  étant  la  gros- 
sesse, en  général,  par  suite  de  Tétat  de  pléthore  habituelle  du 
poumon  résultant  des  conditions  physiologiques  de  la  circulation 
dont  je  vous  ai  parlé  dans  ma  leçon  X  (1),  et  ici,  en  parti- 
culier, en  vertu  d'une  congestion  paraphymique  éventuelle,  bien 
différente  de  la  fluxion  péripkymique,  ainsi  que  j'espère  vous  le 
démontrer  plus  tard  dans  mes  leçons  sur  la  Phthisie  pulmonaire. 

Enfin,  et  par  surcroit,  voulez-vous  que  je  vous  dise  pourquoi 
encore  je  crois  à  la  tuberculisation  chez  cette  femme?  C'est  que 
des  neuf  enfants  qu'elle  a  eus,  trois  sont  morts  en  bas  âge  :  le 
deuxième  en  date  est  mort  à  onze  mois  d'une  bronchite  tukercu- 
leu9€  (diagnostic  du  médecin)  ;  le  troisième  à  seize  mois,  d'une 
bronchite  capillaire  (qui  pourrait  bien  avoir  été  de  même  ori- 
gine) ;  le  quatrième  enfin,  d'une  méningite  (que  nous  avons  éga- 
lement tout  lieu  de  croire  tuberculeuse)  ;  c'est  qu'aussi  cette 
femme  est  pâle,  d'une  pâleur  toute  spéciale,  et  que  ses  scléro* 
tiques  ont  un  reflet  bleuâtre  et  transparent  que  je  n'aime  pas. 

Voilà  donc  pour  le  diagnostic  ;  quant  au  pronostic,  il  est  subor- 
donné aux  circonstances  :  si  cette  femme  cesse  d'être  mère  et 
nourrice,  elle  aura  une  de  ces  phthisies  apyrétiques,  &  longues 
périodes  de  rémission,  qui  sont  les  moins  redoutables  de  toutes, 
et  pour  lesquelles  la  thérapeutique  peut  être  le  plus  efficace, 
comme  le  médecin  le  plus  bienfaisant. 

11  me  reste  à  vous  parler  maintenant  du  traitement  que  j'ai  mis 
en  œuvre  contre  cette  hémoptysie.  Comme  il  a  pu  heurter  quel- 
ques-unes de  vos  idées  et  qu'il  est  contraire  à  bien  des  traditions, 
j'ai  presque  dit  des  préjugés,  je  tiens  à  le  justifier  par  son  résultat 
d'abord,  en  attendant  que  je  le  motive  par  d'autres  faits  et  par 
le  raisonnement  —  ce  qui  sera  la  tâche  d'une  prochaine  leçon. 

Vous  savez  qu'une  des  choses  que  redout^ent  le  plus  les  sages* 
femmes  et  môme  les  accoucheurs,  qui  sont  volontiers  sages- 


Ci)  Voir,  plus  haut,  leçon  X,  p.  187. 
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femmes  sur  ce  point,  c'est  de  ptirgçr  ou  de  faire  vomir  une 
femme  enceinte»  —  et  cela  dans  la  crainLe  d*une  fausse  couche. 
Entre  nous,  c*esl  là  une  question  de  prudence  et  de  sauve-garde 
toutes  personnelles  ;  car  m  la  femme  avorte  à  la  suite  des  efTorts 
de  la  défécation  ou  du  vomissement  ainsi  provoqué ,  la  tes- 
pon^ilité  du  médecin  s'y  trouve  engagée  et  sa  réputation  trop  sou- 
vent compromise  ;  mais  ce  n'est  pas  là  de  la  science,  car  la  femme 
qui  avorte  ainsi  était  de  celles  qni  ont  ime  fausse  couche  pour 
avoir  éternué  ou  levé  les  bras  seulement.  Quant  au  vomis- 
cément,  i!  ne  saurai!  guère  être  mis  en  cause,  pnisqu'îl  est  le 
phénomÈ?ne  prémonitoire  au  début  de  la  plupart  des  grossesses; 
ce  qui  ne  les  empêche  point  d'aller  à  bien  ;  et  qu^enfîn,  dans  les 
cas  de  vomissements  incoercibles,  la  vie  est  plut6t  compromjsâ 
que  la  gestation* 

Quoi  qirii  en  soit,'  voici  les  faits  :  la  malade  du  m  10  a  rejeté 
par  hémoptysie  un  quart  de  crachoir  de  sang  plusieurs  jours  de 
suite,  l'ai  commencé  par  lut  faire  donner  1  grammeis  d'extrait 
de  ratanhia  dans  un  julep;  remède  aussi  inefficace  que  clas* 
sique^  mais  que  j*ft vais  le  droit  d*employer  à  la  suite  et  à  l'exemple 
de  tant  d'autres* 

LHmpnissanne  du  ratanhia  nom  étant  bien  démontrée,  je  (î« 
alor^  administrer  un  vomitif  à  dose  élevée  (3  grammes  de  poudre 
dHpécacuanha,  à  prendre  en  trois  fois  à  dix  minutes  d'intenalle), 
en  rhargeant  M.  Diday,  élève  très-instruit  du  service,  d*en  tuf- 
.veiller  l'action,  Ui  malade  a  vomi  abondamment  ;  dan**  IcselTorls 
du  vomissement ï  elle  n'a  pas  môme  perdu  de  sang  ;  peu  aprèi^ 
elle  a  rejeté  un  seul  crachat  sanglant,  et  c*est  là  tout.  Depuis 
lers,  rhémoptysie  est  arrêtée  t  la  mère  et  renfant  se  parlent  bien* 

Or,  messieurs,  si  J'ai  employé  ce  traitement  dmiblcmenl  révo- 
lutionnaire et  qui  a  si  bien  réussi  (double nienl  révolutionnaire, 
en  ce  sen*  que  rien  n'est  plus  contraire  h  la  tradition  que  de  don- 
ner un  vomitif  à  l'individu  qui  vomit  du  sang,  et  que  îa  chose  est 
bien  pln?<^  élrangi*  encore  s'il  s  agit  d'une  femme  enceinte);  s^i, 
dis-je,  j*ai  employé  ce  traitement  Je  ne  l'ai  pas  fait  sans  garants  ; 
c'est  appuyé  de  rautorilé  de  StoU  et  de  Trousseau,  cl,  oserai-je 
vous  le  dire?  c*e<t  fort  de  mon  eipérionre  personnetle  que  j'ai 
cru  devoir  agir  ainsi,  Vous  wet  maintenant  le  résultai. 
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Vous  savez  que  3  grammes  d'ipécacuanha,  administrés  ven- 
dredi, avaient  brusquement  arrêté  l'hémoptysie,  jusque-là  re- 
belle, de  la  malade  du  n*»  20.  Or  voici  que  dimanche  son  mari 
est  venu  voir  cette  femme,  et  qu'en  raison  de  Témotion  qu'elle 
en  éprouva,  l'hémoptysie  reparut.  Elle  se  reproduisit  encore  au 
moment  de  la  visite  du  soir  et  une  troisième  fois  dans  la  nuit.  Le 
lendemain  matin,  j'engageai  la  religieuse  à  renouveler  l'adminis- 
tration du  vomitif  s'il  y  avait  un  nouveau  vomissement  de  sang 
dans  la  journée;  mais  l'hémoptysie  en  est  restée  là.  J'en  conclus 
que  l'influence  médicatrice  de  l'ipéca,  un  moment  suspendue  par 
une  vive  émotion,  est  de  nouveau  triomphante. 

Je  crois  donc  avoir  fait  ici  une  bonne  action  thérapeutique,  et 
néanmoins  je  saisis  cette  occasion  pour  vous  donner  quelques 
conseils  pratiques  de  diplomatie  médicale.  A  l'hôpital,  nous  ne 
relevons  que  de  nous-mêmes,  de  la  science'  et  de  la  conscience; 
mais  en  dehors  de  l'hôpital,  c'est  tout  autre  chose.  En  ville,  le 
médecin  doit  trop  souvent  courber  la  tête  devant  la  puissance 
mensongère  de  l'opinion  publique.  Supposez  donc  un  cas  comme 
celui-ci,  et  que  la  tuberculisation,  latente  à  ce  point  jusque-là 
qu'il  fallait  tout  le  flair  d'un  médecin  exercé  pour  en  dépister  la 
présence,  se  traduise  bientôt  par  des  signes  évidents  môme  pour 
le  vulgaire,  on  pourra  bien  alors  accuser  votre  médication  d'être 
la  cause  des  accidents,  précisément  parce  que  cette  médication 
est  encore  inusitée.  Commencez  donc,  en  pareil  cas,  par  admi- 
nistrer les  hémostatiques  ordinaires,  et  ne  parlez  de  vomitif  que 
quand  l'impuissance  des  prétendus  hémostatiques  aura  élédûmcnl 
constatée;  et  encore,  avant  d'administrer  ce  vomitif,  ayez  soin  de 
vous  autoriser  de  la  présence  d'un  ou  de  deux  confrères,  dont 
vous  ferez  ainsi  les  complices  scientifiques  de  votre  bonne 
action. 

De  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  jusqu'ici,  il  résulte  que  l'hémo- 
ptysie peut  survenir  en  dehors  de  la  tuberculisation  pulmonaire, 
soit  par  suite  d'une  afi^ection  du  cœur,  soit  par  le  fait  seul  de  la 
grossesse,  soit  aussi  commo  phénomène  supplémenUiire  d'une 
menstruation  dévoyée  ou  imparfaite,  etc.  Or,  par  un  hasard  assez 
singulier,  j'ai  revu  hier  la  dame  dont  je  vous  ai  parlé  et  qui  a  son 
affection  cardiaque  pour  avoir  eu  un  torticolis  rhumatismal  et 
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très-¥raisemblablemeni  à  ce  moment  une  endocardite  de  même 
nature,  que  j'ai  absolument  méconnue  alors  (ce  qui  m'autorise, 
pour  le  dire  en  passant,  à  vous  donner  le  conseil  d'ausculter  tou- 
jours le  cœur  d'un  individu  atteint  de  la  plus  légère  affection 
rhumatismale,  voire  môme  d'un  torticolis  aigu).  Donc,  cette 
dame  venait  me  consulter  tout  effrayée  d'une  nouvelle  hémo- 
ptysie, survenue,  Tavant-veille,  à  la  suite  d'efforts  musculaires 
assez  violents  qu'elle  avait  faits  dans  une  séance  de  gymnastique. 
Je  l'auscultai  avec  le  plus  grand  soin,  et  je  ne  trouvai  absolument 
rien  d'anomal  dans  le  murmure  vésiculaire  :  évidemment  cette 
(lame  n'est  pas  tuberculeuse  —  et  co  qui  le  démontre,  indépen- 
damment de  l'absence  de  toute  espèce  de  signe  physique,  c'est 
(lu'ellc  a  notablement  engraissé  depuis  six  mois  —  mais  elle  a 
une  insuflisance  mitrale  avec  son  souffle  sous-mamelonnaire  et 
au  premier  temps,  que  j'ai  retrouvé,  un  peu  moins  intense  peut- 
ùlre  qu'aulrel'ois.  Ainsi  cette  dame  a  toujours  sa  maladie  du 
cuMir  et,  par  suite,  elle  peut  avoir  des  ruptures  vasciilaires  sous 
l'influence  de  congestions  pulmonaires,  produites  par  un  effort,  je 
suppose.  D'où  encore  cette  conclusion  pratique  que  j'en  déduis 
à  votre  intention,  c'est  que  si,  dans  ces  maladies  organiques 
du  cœur  à  marche  si  lente,  il  faut  avoir  soin  de  soutenir  les  forces 
en  général,  et  les  vaisseaux  en  particulier,  à  l'aide  de  moyens 
extérieurs,  tels  que  l'hydrothérapie  judicieusement  pratiquée,  et 
qui  est  alors  si  bienfaisante  (1),  il  importe  de  se  bien  garder  d'or- 
donner la  g}'mnastique  à  cet  effet  et  en  tant  que  méthode  recon- 
stituante. Ainsi,  et  comme  fait  topique,  à  l'exemple  de  M.  Bouil- 
laud,  je  conseille  volontiers  les  bains  de  mer  et  le  séjour  sur  la 
plage  (où  la  pression  de  l'air  est  maxima)  aux  individus  atteints 
de  lésion  organique  du  cœur  ;  mais  en  leur  interdisant  la  natation; 
c'est-à-dire  que  je  conseille  l'hydrothérapie  et  l'aération  marines 
sans  gymnastique. 

(1)  Voir,  pour  niy<lrolh<'Tapic  dans  los  maladies  du  cœur,  leçon  Xlll, 
p.  —  Comme  cotte  pratique  est  loin  d'être  classique  encore,  je  saisis  l  oc- 
«-.nsion  dr  dire  que  je  ne  suU  pas  seul  h  la  recomniaudér  :  indépendamment  de 
M.  Bouiliaud  —  el  on  conviendra  que  c'est  bien  quelque  chose  —  MM.  Hirlz 
rt  S  hulzomhiT^çer,  de  Strasbourg,  la  conseillent  et  en  ont  obtenu  d'excellents 
effeîs  (voir,  dans  la  Gazelle  médicale  de  Strasbourg^  laletlw  du  docteur  Sieffcr- 
niann,  l""  nowmlire  ISTî  . 
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Cela  dit,  messieurs,  je  suis  amené  à  vous  parler  de  Yhémopijfêie 
dans  ses  rapports  avec  la  tuberculisation  pulmonaire f  par  le  fait  de 
notre  malade  du  n*"  10  de  la  salle  Saint-Charles,  comme  aussi  par 
celui  du  n»  43  et  du  n""  51  de  la  salle  Saint-Paul. 

Les  hémoptysies  de  la  tuberculisation  pulmonaire  peuvent 
être  initialety  c'est-à-dire  se  montrer  dès  les  premiers  temps  de  la 
maladie  et  avant  tout  symptôme  bien  prononcé  ;  concomttantet^ 
ou  de  la  période  d'état  de  TaiTection,  et  elles  se  montrent  alors 
au  milieu  d'un  cortège  de  symptômes  dès  longtemps  accusés  ;  et 
ukimes^  ou  de  la  période  de  cachexie,  alors  qu'il  existe  des  ca- 
vernes et  parce  qu'il  en  existe. 

Ces  diverses  espèces  d'hémoptysies  se  produisent  par  un  méca- 
nisme différent.  Les  hémoptysies  initiales  ou  concomitantes  sont 
dues  à  une  fluxion  et  essentiellement  dynamiques;  les  hémo- 
ptysies ultimes  sont  le  résultat  d'une  ulcération  vasculaire  et 
purement  traumatiques. 

Et  encore  parmi  les  hémoptysies  des  deux  premières  espèces 
— »  ou  fluxionnaii^s  —  est-il  essentiel  de  distinguer  :  il  y  a  les 
hémoptysies  par  hypérémie  HKipkymique  et  les  hémoptysies  par 
hypérémie  ?xAkphymique.  J'entends  par  hypérémie  périphymique 
celle  qui  s'effectue  autour  de  la  granulation  tuberculeuse,  qui 
lui  est  circonférentielle,  périphérique  ;  j'entends  par  hypérémie 
paraphymique  celle  qui  se  produit  au  voisinage,  mais  plus  ou 
moins  loin  de  la  granulation  (le  préfixe  xep(  signifiant  autour  et  le 
préfixe  icapi,  au  woisinage). 

Bien  que  fluxionnaires  toutes  deux,  le  mécanisme  en  est  bien 
différent,  comme  les  symptômes  et  les  signes  en  sont  distincts. 

Dans  l'hypérémie  périphymique,  la  fluxion,  toute  locale,  est  due 
au  corps  étranger,  la  granulation  (bien  loin  que  le  corps  étranger 
soit  un  produit  d'hypérémie)  :  le  tubercule,  résultat  d'une  ano- 
malotropliie  ou  perturbation  de  la  nutrition,  s'engendre  lente- 
ment,  spontanément,  et  reste  ainsi  à  l'état  latent  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Puis  il  devient  la  cause  d'une  irritation  périphé- 
rique, d'où  naît  l'hypérémie  :  c'est  là  l'hypérémie  périphymique. 
Les  symptômes  en  sont  la  dyspnée  et  la  toux,  sèche  d'abord, 
puis  hémoptysique.  Or  Thémoptysie  a,  dans  ce  cas,  quelque 
chose  de  spécial  ;  comme  l'hypérémie  est  locale  et  circonscrite, 


ainsi  rbémoplysie  conskta  dan»  le  râjit  de  crachats  ianglanis, 
coostilués  par  du  sang  pur  ou  par  un  mélange  de  sang  et  de  mu- 
cus; et  parce  que  encore  Thypérémie  est  localisée  autour  des 
tubercules^  de  même  Icâ  signes  stéthoscopiques  sont  nettement 
circonscrits,  ce  sont  des  râles  humides^  à  bulles  plus  ou  moins 
Ûnes^  et  exactement  limités  aux  sommets,  où  la  sonorité  ml 
amoindrie  et  la  prei^ëion  doutoui^use. 

Au  contraire,  dans  Ihypérémie  parapbymiqne,  la  tluxion  so  fait 
à  plus  ou  moins  longue  distance  du  tubercule  —  qui  an  est  bien 
néanmoins  la  cause  plus  ou  moins  prochaine —  ce  serait,  à  pro- 
prement parler,  une  fluxion  coUatéraie;  mais  il  s'en  fiiui  bien 
qu'il  y  ait  là  un  pur  phénomène  d'hydraulique  (le  sang  de  Thé- 
matose,  ne  pouvant  aller  où  sont  les  tubercules^  s*en  irait  où  ils 
ne  sont  pas,  hypérémiant  ces  points  à  en  faire  crever  les  vais- 
seaux, d'où  rhémoptysie).  Les  faits  sont  bien  autrement  com- 
plexes :  et  d'abord  il  y  a,  contre  cette  explication  toute  physique, 
ce  premier  argument  qui  à  lui  seul  suftlrait,  à  savoir,  que  les  gra- 
nulations, loin  de  diminuer,  augmentant  toujours,  la  fluxion 
collatérale,  tonte  mécanique  par  hypothèse,  devrait  aussi  aug* 
menter  sans  cchsc^  de  sorte  qiie^  comme  elle  et  par  elle,  l'hé- 
nioptysié,  loin  de  cesser,  devrait  être  de  plus  en  plus  abondantâ  : 
ce  qui  n*e^t  babiluenement  pas.  Il  y  a  ces  autres  arguments,  es- 
sentiellement cliniques,  que,  cbei  certains  tuberculeux»  dim* 
menses  étendues  de  parenchyme  pulmonaire  sont  envahtei  san* 
jamais  déterminer  cette  fluxion  colla lérale  ni  l'hémoptys^ie  cor- 
rélative; landis  que,  chei  certains  autres,  de  très-faibles  étendues 
du  môme  parenchyme  sont  h  peine  euvahies  que  Thémopty- 
sie  paraphymiquc  en  est  la  conjiéquence,  11  y  a  cet  autre 
argument  encore  que,  rhest  ces  derniers  malades,  T hémoptysie 
apparaît  tout  à  coup  sous  Tinfluenca  d'une  émotion*-^ ainsi  qu'il 
esl  arrivé  à  notre  malade  du  n"  !0  en  revoyant  son  mari  —  puis 
rbéinorrhagie  disparait  bientôt  après  spontanément  ;  ou  bien 
encore  se  produit  sous  une  iofluenc-c  indéterminée,  physique  ou 
non*  pour  disparaître  ensuite,  bien  que  les  tulrercules  n*en  fassent 
malheureusement  pas  autant.  Il  y  a  enûn  cet  autre  argument» 
clinique  aufisi,  h  savoir,  ta  production  prémonitoire  ou  concomi- 
tante d'une  attire  hémrrimgk  sur  un  point  des  voies  respira- 
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toires  absolument  paraphymiquo ,  au  sens  où  je  l'enteads  ;  ce 
point,  c'est  la  pituitaire;  cette  hémorrhagie,  c'esiVépistaxis. 

11  est  d'observation,  en  effet,  que,  chez  certains  tuberculeux, 
l'hémoptysie  est  annoncée  par  une  épistaxis  qui  apparaît  quelque 
temps  avant  Thémorrhagie  bronchique,  et  que  chez  d'autres  in- 
dividus répistaxis  se  produit  en  même  temps  que  l'hémoptysie  et 
cesse  avant  elle  ;  qu'enfin  chez  tous  ces  individus  hémoptysiques, 
il  n'y  a  de  temps  à  autre  qu'un  mouvement  fluxionnaire  avorté 
et  qui  ne  se  traduit  que  par  une  épistaxis  plus  ou  moins  mena- 
çante. Tel  était  le  cas,  entre  autres,  de  ce  jeune  homme  couché 
au  n^  43  de  la  salle  Saint-Paul,  qui  avait  alternativement  dès 
épistaxis  et  des  hémoptysies  d'une  excessive  abondance,  ou  si- 
multanément l'une  et  l'autre  hémorrhagie. 

Ôr  il  est  bien  évident,  d'une  part,  qu'il  n'y  a  pas  sur  la 
membrane  de  Schneider  de  tubercule  dont  on  puisse  invoquer 
l'existence  pour  la  production  d'une  hypérémie  hémorrhagique 
périphérique  ;  et  il  est  bien  évident,  d'autre  part,  que  la  pitui- 
taire est  Yadttiis  anterior  des  voies  respiratoires,  et  qu'en  tant 
que  faisant  partie  de  ces  voies,  elle  est  solidaire  de  leur  mode  de 
vHalité  ;  qu'elle  peut,  pour  cette  raison,  se  fluxionner  conune 
elles  et  avec  elles,  quand  l'hypérémie  s'effectue  sur  la  totalité  ou 
la  plus  grande  partie  de  ces  voies.  S'il  est  une  autre  explication 
de  cette  hémorrhagie — l'épistaxis — loin  des  tubercules  chez  des 
tuberculeux,  je  ne  la  connais  pas. 

Ainsi,  pour  moi,  l'épistaxis,  chez  les  hémoptysiques  tubercu- 
leux, est  bel  et  bien  l'exemple  et  la  démonstration  de  l'existence 
d'jme  hémorrhagie  paraphymique,  c'est-à-dire  due  à  une  conges- 
tion active,  à  une  fluxion  essentiellement  vitale,  s'effectuant 
quand  et  comme  il  lui  plaît,  sous  des  influences  appréciables 
ou  inappréciables,  mais  où,  en  tout  cas,  le  mécanisme  physique 
.est  subordonné  à  l'action  physiologique  ;  fluxion  partielle  ou 
générale  des  voies  respiratoires,  partielle  produisant  l'épistaxis 
ou  l'hémoptysie,  générale  produisant  l'épistaxis  et  Thémopt^-sie  ; 
mais  une  hémoptysie  ayant  des  caractères  dont  je  vais  parler  à 
l'instant,  et  sujette  à  répétition,  comme  le  sont  les  phénomènes 
fluxionnaires. 

Voilà  pour  le  mécanisme  de  l'hémoptysie  paraphymique. 
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Voici  mainteuant  pour  ses  caractères  : 

C*est  assez  ordinairement  une  hémoptysie  émouvante  :  le  ma- 
lade ((  vomit  »  le  siing  «  à  pleine  bouche  »,  (f  à  pleine  cuvette  », 
telles  sont  quelques-unes  des  expressions  plus  ou  moins  exagé- 
rées dont  il  se  sert  pour  raconter  son  accident.  £t,  de  fait,  le 
caractère  symptoniatique  de  l'hémorrhagie  paraphymique  est 
surtout  son  abon<lance  :  ce  ne  sont  plus  seulement,  comme  tout 
à  rheure  pour  l'hémorrhagie  péripbymique,  u  quelques  rares 
crachats  »  teints  de  sang  ou  sanglants,  ce  sont  à  chaque  secousse 
de  toux,  ou  de  volumineux  crachats  exclusivement  formés  par  du 
sang,  ou  des  masses  de  sang  fluide,  que  le  malade  rejette  comme 
s'il  les  vomissiiit.  Il  arrive  même  parfois  que  le  sang  s'échappe 
des  voies  aériennes  avec  une  telle  abondance,  qu'il  envahit  tout 
à  coup  la  totalité  du  pharynx,  titille,  d'arrière  en  avant,  la  luette, 
provoque  ainsi  la  nausée,  le  vomissement  même,  et  est  alors  re- 
jeté, au  milieu  d'éructations,  avec  des  matières  alimentaires;  ou 
bien  encore  qu'il  s'engoufTre  dans  les  arrière-narines  et  s'échappe, 
au  dehoi-s,  à  la  fois  par  la  bouche  et  le  nez.  Ayant  sa  source  non 
plus,  comme  l'hémorrhagie  péripbymique,  seulement  autour  de 
quelques  tubercules  et  dans  une  atmosphère  nécessairement  très- 
limitée,  mais  prenant  naissance  sur  une  vaste  surface,  l'hémor- 
rhagie paraphymique  a  donc  pour  caractères  son  abondance,  la- 
quelle est  plus  nu  moins  proportionnée  à  l'étendue  de  la  surface 
siignante. 

On  entend  alors  des  râlas  humides  à  bulles  plus  ou  moins 
fines  au-dessous  du  bord  spinal  de  l'omoplate  et  de  la  zone 
inoyi'nue  du  poumon,  indice  de  la  congestion  persistante  ;  ainsi 
que  vous  l'avez  pu  constater  chez  notre  n*  51  de  la  salle  Saint- 
Paul.  D'autres  fois,  il  est  vrai,  on  ne  pen;oit  pas  de  râles,  comme 
vous  l'avez  pu  observer  chez  notre  n<»  43,  bien  que  l'hémorrhagie 
soit  très-abondante,  ce  qui  peut  tenir  à  ce  que  l'hémorrhagie 
prend  sa  source  au  centre  du  poumon  et  que  la  congestion  géné- 
ratrice a  disparu. 

En  tout  cas,  il  y  a  là  un  point  de  séméiotique  qu'il  importe  de 
niellre  en  lumière  :  il  faudrait  bien  se  garder  de  conclure  de 
l'abondance  et  de  l'étendue  des  râles  perçus  à  une  abondance 
égale  dans  les  tubercules  et  à  une  égale  étendue  de  la  surface 
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envahie.  Ainsi,  che^  un  jeune  homme  du  boulevard  Malcsherbe 
{ijue  j'ai  fait  voir  deui  fois  à  M,  Barth)>  dans  le  cours  et  à  la  sui 
d'hémoptvïiies  Irès-ubondanles,  on  percevait,  à  partir  du  boi 
inlcneur  de  rumopkle,  dans  les  trois  quarts  inférieurs  du  pou 
mon  gauche  et  dans  une  moindre  étendue  à  droite^  tiiai^  toujoi 
dans  le*  lones  inférieures,  et  eu  arrière,  des  râles  Uns  et  btiniidet 
tandis  que  dans  les  lones  supérieures,  dans  les  fosses  ^u^à  et  s^oui 
épineuses,  on  if  entendait  :  à  gauche  (le  côté  le  phi»  nifilade),  qi 
quelques  craquementfl  secs  et  de  la  respimlion  saccadée  d. 
Vinspirationi  qui  se  faisait  en  deux  temps;  et  k  droite,  à  peu  p 
rien.  La  percuï^siou  oe  donnait  de  matité  qu*au  siOQinict  gaucli 
et  en  arrière.  Que  le  malade  fût  tuberculeux,  1^  n'était  pas 
question  :  elle  était  depui?*  longtemps  résolue  par  la  toux, 
dyspnée,  le  dépérisî^emenl  progressait  et  la  pâleur  iinémii|ui 
mais  le  problème  de  séméio tique  [qui  s'en  trou?uit  6trc  un  au 
de  pronostic)  était  desavoir  s'il  y  avait  des  tubercules  do  haut 
bas  du  poumon  gauche  ainsi  que  dans  une  grande  étendue  dl 
poumon  droit,  et  si  ces  râles  qu'on  y  percevait  étaient  dus  à 
présence  de  granulations  rapidement  envahissantes  avôc  congiei 
Uon  périphéritiue,  l/aggra vairon  de  la  dyspnée  n^avait  rien  i 
soi  de  probant,  attendu  qu*clle  pouvait  aussi  bien  résulter  do 
congestion  incontestable  que  de  tubercules  existaut  derrière  cet 
congestioD  et  la  provoquant  Cependant  les  râles  n*avaieût  p< 
cette  sécheresse  de  timbre  des  craquements  secs,  et  ilMiaraient  i 
même  temps  plu»  de  finesse  de  volume  que  les  craquements  hu 
mides;  en  d*autres  termes,  ils  étaient  ceux  d'une  congestion  pui 
monaiixï  s'effecluant  dans  un  tissu  dont  un  élément  étrangi 
n'avait  modifié  ni  la  texture  ni  la  densité, 

Nous  en  ^conclûmes  que  la  tubcrculisatton  n'était  pas  au4 
étendue  que  les  râles,  mais  que  le  cas  était  néanmoins  très-si 
rieux,  et  que  la  maladie  i^uivrait  une  marche  rapide,  sï  Von  n 
mettait  obstacle  en  changeant  de  milieu  comme  de  genre  de  vîfti 

Le  malade  partit  pour  la  campagne,  dans  une  des  provmo^it  é 
centre  de  la  France,  où  il  résida  six  semaines;  là  encore  il  e 
une  ou  deux  hémoptysies  légères;  puis  il  revint,  et  je  constatîl 
avec  satisfaction  que  les  râles  congestifs  avaient  disparu  dani 
les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  gauche  et  qu'il  n'en  restai 


plus  que  dans  le  tiers  supérieur  mêlés  jk  d&i  craquements  et  à  de 
la  respiration  saccadée  ;  à  clroitej  ramélioration  était  encore  plu» 
seniible,  M.  Barlh  con^laUi  les  mème^  uiodifiratiom  et  nous  réu!^- 
simes  à  décider  ce  jeune  homme  à  aller  passer  Thiver  dans  une 
d#s  villes  du  Midi  sur  les  bords  de  la  Méditerranée.  Il  en  est  re- 
venu au  printemps  absolument  débarrassé  de  ses  râles  de  con- 
gestion  et  ne  présentant  plus  que  quelques  craquements  secs  et 
humides  dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche,  et  de  la  respiration 
saccadée  sous  la  rlavicule  correspoudanta.  On  ne  distingue  plus 
rien  d'anomal  à  droite, 

H  est  donc  bien  évident  que  ce  jeune  homme  a  toujours  des 
granulations  tuberculeuses,  au  moins  au  sommet  de  son  pou* 
mon  gauche,  et  qu'il  n'en  a  pas,  ou  qu*il  en  a  bien  peu  dans  le 
redite  fie  l'étendue  de  ce  poumon ,  puisqu'on  n*y  pe reçoit  rien 
d  anomal;  que,  parsuile,  les  bruits  qu'on  y  constatait  autrefois 
dans  les  deux  tiers  inférieurs  étaient  des  bruits  de  congestion  ; 
qu'enfin  cette  congestion  était  paraphymiqne,  et  qu'il  faudriiit 
bien  se  garder  de  conclure  de  rétondue  des  râles  â  une  égale 
étendue  de  reuTahisscment  tuberculeux.  C'est  là  le  point  de  sé- 
méiotique  et  de  pronostic  que  je  voulais  fixer  en  passant. 

Un  ne  peut  guère  admettre  d'aillearj^  que  cm  bulles  ejui  per- 
sistèrent pendant  plus^ieiu^  mois  fussent  dues  à  la  présence  du 
sang  épanché  dans  les  voies  respiratoires  consécutivement  à  l'hé- 
moptysie :  le  sang  disparaît  bien  plus  rapidement  de  cen  voies, 
je  vous  le  démontrerai  prochainement  (1).  De  sorte  qu1l  est  bien 
plus  rationnel  d'admettre  que  les  bulles  étâient  dues  à  une  con- 
gestion paraphymique  persistante* 

Vous  avest  pu  voir  des  choses  à  peu  près  semblables  chtt  le 
malade  du  n°  51  tle  la  salle  8aint-Paul,  atteint  d'accidents  tuber- 
culeux dont  vous  ave«  pu  suivre  révolution. 

Voici  tes  faits  :  le  2  avril  dernier,  un  homme  de  quaraetd-lfOii 
ans,  commissionnaire,  était  couché  an  n«5l  de  la  salle  Saint- 
Paul,  où  il  entrait  pour  une  hémopt}isie>  Les  accidents  rcmon* 
l aient  au  29  mars,  e'est-à-diii3  qu'ils  dataient  de  cinq  jours,  de- 

i)  Voir,  t.  lî.  I  l   ir.  -u,  ^iir  tHMo^lysii  tubtr&ibmt  rf  ia  l^iî-rHisti  ab 
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puis  lesquaU  rhémoptysie,  loin  de  diminuer,  ïiUaii  en  au§^ 
mentant. 

Le  matin  du  20  mars,  cet  homme,  qui  avait  a  bu  plus  que  de 
raison  ,  transportant  des  meubles  à  un  étage  élevé,  sentit 
tout  à  coup  que  ^da  respiration  lui  manquaitn  ;  en  mèms  teniiift, 
il  se  trouvait  mal  à  Taise.  11  essaya  néanmoins  de  continuer  son 
emménagement,  mais  n  dans  un  effort  »  qu*il  lit  pour  soulever  de 
lourds  f^irdeaux,  u  le  sang  partit  par  la  honchc  ». 

Arrêtons- no  us  un  peu,  s'il  vous  plaît,  pour  analyser  les  pbt'^ 
nomènes,  h  Taide  des  paroles  mêmes  du  malade,  que  j*ai  à  des- 
sein soulignées,  t*  Avoir  bu  plus  que  de  raison»,  c*est  avoir  luisson 
système  vasculaire  dans  un  état  de  débilité  par  asthénie  vaso- 
motrice,  c'est-à-dire  avoir  prédisposé  ses  viscères  aux  eonges^lions 
passives.  Dans  ces  conditions,  u  la  respiration  qui  manque  tout 
à  coup  »,  c'est  la  congestion  qui  s'est  faite  dans  les  voies  respi« 
ratoires  et  qui  diminue  l'hématose  proportionnellement  à  Téten* 
due  de  la  surface  momentanément  supprimée.  C'est  alors  que  le 
malade  tdait  effort»,  c'est-à-dire  que  ses  vaisseaux  pulmonaires^ 
sont  soumis  à  nue  plus  grande  tension  ;  en  effet,  les  gaz  contenus 
dans  les  vaisseaux  respiratoires,  tendant  à  s'échapper  sons  Tin- 
flnence  de  la  contraction  expiratrice  et  ne  le  pouvant  en  raison 
de  rocclusion  de  la  glotte  j  refoulent  du  côté  du  cœur  droit  1© 
sang  contenu  dans  les  vaisseaux  de  l'hématose;  mais  d*autre  part 
le  sang  afflue  du  cœur  droit  dans  ces  mêmes  vaisseaux,  d'où  un 
excès  de  pression  dans  ce  système  vasculaire  qu'a  rendu  moins 
résistant  Tasthénie  alcoolique  ;  les  vaisseaux  crèvent  et  «  le  sang 
s'échappe  par  la  bouche  î> . 

C'est  au  fond  le  même  mécanisme  que  celui  de  Thémoptysie 
par  émotion  (quand  «  on  sent  son  coeur  se  dilater  »,  comme  di- 
sait la  malade  du  n**  10,  qui  n'était  point  tant  dans  le  faux)  ;  at- 
tendu qu'il  importe  peu  aux  vaisseaux  qu'ils  soient  'dilatés  à  se 
rompre  par  une  asthénie  vaso-motrice  d'origine  alcoolique  ou 
d*ongine  psychique. 

Et  cette  hémoptysie  ainsi  commencée  continue  depuis  cinq 
jours. 

Cependant  cet  homme  est  né  dans  d'excellentes  conditions: 
ïon  père,  très-vigourenx,  est  mort  des  suites  d'un  accident,  cl 
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mère,  encore  vivante,  a  quatre-vingt-cinq  ans.  Lui-mêmey  admi- 
rablement mui>('Ié,  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  qu'une  affec- 
tion toute  morale,  l'ivrognerie,  dont  il  donne  la  raison  et  l'ex 
cusc  en  disant  que,  soumis  à  de  rudes  travaux,  il  boit  aver 
excès  pour  soutenir  ses  forces.  Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  ces 
moyens  ou  plutôt  à  cause  d'eux,  il  s'apercevait  que  ses  forces  dé- 
clinaient, qu'il  s'essoufflait  plus  facilement,  et  ne  s'en  inquiétait 
pas  davantage,  quand,  il  y  a  six  mois,  il  a  eu  une  première  hémo- 
ptysie. Un  mois  de  s^^jourà  l'hôpital  lui  rendit  en  partie  la  santé; 
à  cela  près  que  les  forces  n'étaient  pas  complètement  revenues. 
Knfin  une  seconde  hémoptysie  le  ramène  à  l'hôpital. 

Vous  voyez  que  chez  cet  homme  l'hémoptysie,  sanglante  éti- 
quette de  son  mal,  a  été  précédée  non-seulement  de  symptômes 
généraux,  l'amoindrissement  des  forces,  mais  aussi  d'un  trouble 
fonctionnel  spécial,  l'essoufflement. 

A  l'entrée  du  malade,  les  signes  locaux  étaient  les  suivants  : 
matilé  notable  au  sommet  gauche,  surtout  au  niveau  de  la  fosse 
sus-épineuse,  sécheresse  et  faiblesse  du  murmure  respiratoire  aux 
mêmes  points,  et  enftn  douleur  très-vive  à  la  pression  au  niveau 
du  trou  d'émergence  du  premier  nerf  intercostal.  A  peu  près  les 
mêmes  signes  physiques  du  côté  droit,  où  s'entendent  de  plus 
quelques  rAles  humides  disséminés  dans  la  zone  moyenne,  à 
partir  du  bord  inférieur  de  Tomoplate. 

Rien  d  anomal  au  cœur. 

Perte  d'appétit,  constipation,  sentiment  de  faiblesse  générale. 

C.onnne  l'hémoptysie,  loin  de  décroître,  allait  de  jour  en  jour 
s'aggravant  et  que-,  depuis  quelques  heures  qu'il  était  h  l'hôpital, 
le  malade  avait  rejeté  un  crachoir  et  demi  de  sang,  il  était  temps 
d'agir.  Je  lui  tis  prendre  3  grammes  d'ipécacuanha  en  trois  fois, 
î\  quart  d'heure  d'intenallc,  et  M.  UUé,  l'un  des  élèves  du  service, 
fut  chargé  de  rester  auprès  du  malade  pour  voir  ce  qu'allaient 
devenir  le  poids  et  la  température  sous  l'influence  du  vomitif. 

Le  premier  résultat  du  vomitif  fut  de  lui  faire  rejeter  du  sang 
eu  même  temps  qu'il  vomissait  ;  il  ne  faut  pas  qu'en  pareille  oc- 
currence ce  résultat  vous  alarme  :  les  poumons  étant  alors  gorgés 
de  sang,  il  est  assez  naturel  que  ^ce  sang  soit  d'abord  rejeté.  De 
plus,  le  malade  alla  abondamment  à  la  selle,  ce  qu'il  n'avait  pas 
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fait  depuis  trois  jours.  L'hémoptysie  fut  moindre  ce  jour-là  ;  ma 
elle  ne  fut  pas  arrêtée.  Le  lendemain,  4  ai^ril,  elle  persistait  ei 
core,  bien  qu'amoindrie  dans  la  proportion  des  cinq  sixième 
Quelques  crachats  sanglants  étant  encore  rejetés  le  5  avril, , 
prescrivis  10  centigrammes  de  tartre  stibié  en  trois  doses,  à  qua 
d'heure  d'intervalle.  Ce  nouveau  vomitif  diminua  encore  Taboi 
dance  de  l'expectoration  sanglante,  mais  ne  fit  pas  entièremei 
disparaître  celle-ci  ;  j'en  renouvelai  l'administration  à  dev 
jours  de  distance  et  depuis  lors  (il  y  a  maintenant  dix  jours  i 
cela),  nous  n'avons  plus  trouvé  dans  le  crachoir  de  cethomn 
le  vestige  d'un  crachat  sanglant. 

Voilà  donc  un  malade  délivré,  par  la  médication  vomitive 
d'une  hémoptysie  aussi  abondante  que  prolongée,  mais  délivré 
la  suite  de  l'administration  de  trois  vomitifs  successif^. 

Ici  encore  j'ai  suivi  l'exemple  de  Trousseau,  qui  n'hésitait  pai 
au  cas  où  l'hémoptysie  résistait  à  un  premier  vomitif,  à  en  donne 
un  second  et  môme  un  troisième,  si  le  second  était  à  son  ton 
impuissant. 

Vous  voyez  que  cet  homme  a  parfaitement  supporté  sa  méd 
cation  et  qu'il  a  môme  recouvré  l'appétit. 

Voici  maintenant  ce  que  sont  devenus  les  signes  physiques 
vers  le  6  avril,  les  bulles  étaient  plus  nombreuses  dans  la  zon 
moyenne  du  poumon  droit.  Puis,  le  9,  il  y  avait  de  la  matilé,  d 
souffle  et  de  la  bronchophonie  en  ces  points;  enfin  on  entendai 
des  râles  crépitants  à  la  circonférence  des  points  souillants 
Etaient-ce  là  les  indices  d'une  pneumonie  et,  dans  l'espèce,  d'un 
pneumonie  tuberculeuse,  ou  ceux  d'un  infarctus  hémoptoique 
L'absence  de  fièvre,  la  persistance  d'un  assez  bon  état  généri 
me  firent  conclure  à  l'existence  de  ce  dernier. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque,  le  dimanche  II,  on  constat 
une  plus  grande  étendue  de  la  matité,  du  souffle  et  des  bulle 
crépitantes  :  je  vous  ai  fait  voir  alors  que  cette  matité  affectai 
une  forme  parabolique,  que  lo  retentissement  de  la  voix  étai 
égophonique  et  non  bronchophonique,  d'où  il  fallait  inférer  qu'i 
y  avait  exsudât  pleurétiquc.  C'était  une  pleurésie  de  voisinag* 
développée  à  la  suite  de  l'irritation  causée  par  un  infarctus  hé 
moptoïque ,  sans  fièvre  appréciable  et  sans  perforation  pulmc 
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ïiaire»  Je  crois  ce  cas  assez  fréquent,  bien  que  vous  ne  le  trouviez 
mentionné  lUm  aucun  de  vos  livres  classiques  et  qu'aucun  des 
auteurs  qui  se  sont  occupas  de  rîipoplcxje  pulmonaire  n*en  ait 
jusqu'it-i  parlé.  Le  premier  exemple  que  j*en  aie  observé  a  été 
rapporté  dans  la  Cimkjuedk  T Hôtet*l>ieu  de  lYousseau  (l,  1^  p,  829 
de  la  quatrième  édition)  ;  c'était  chez  un  homme  atteint  d'af- 
Jeetion  du  cœur,  pendant  le  cours  de  laquelle  il  eut  une  vio<* 
lente  hémoptysie,  puis  tous  les  signes  d'un  infarctus  pulmonaire 
volumineux.  Qu'il  y  eût  eu  pleurésie  ù  la  suite,  cela  n'était  pas 
douteux^  puisque  je  lui  pratiquai  la  thoracocent^se  ;  qu'il  n'y  eût 
pas  eu  perforation  du  poumon,  cela  n'était  pas  douteux  davan- 
tage, puisque,  indépendamment  des  si^es  de  l'hydropneumo* 
thorax  qui  manquèrent,  je  n'obtins  par  la  ponction  de  la  poi- 
trine qu*une  sérosité  parfaitement  transparente  et  nullement 
teintée  par  le  sang* 

Le  second  exemple  que  j'en  aie  rencontré^  l'a  été  dans  cet  hô- 
pital de  la  Pitié,  et  encore  à  l'occasion  d'une  maladie  du  cœur. 
Vous  m'avez  vu  faire  la  ponction  de  la  poitrine  et  extraire  un 
liquide  parfaitement  séreux.  Ainsi^  et  c*est  là  le  point  de  pratique 
que  je  veux  en  ce  moment  faire  ressortir,  l'apoplexie  pulmonaire 
peut,  s^ms  perforation  du  poumon,  provoquer  une  pleurésie  de 
voisinage,  avec  épanchement  parfois  assez  abondant  pour  néces- 
si  ter  la  paracentèse  de  la  poitriDâ. 

Ici  la  forme  parabolique  de  la  matité  me  permit  de  vous  affir- 
mer que  l'exsudat  libriueus:  prédominait  sur  l'exsudation  séreuse, 
de  sorte  que  la  résorption  en  serait  rapiilement  obtenue,  et  qu'un 
vésicatoire  suffirait  probablement  à  la  besogne  thérapeutique  ; 
c'est  ce  qui  eut  lieu.  En  moins  de  huit  jours,  tous  le.s  signet 
(souffle,  égophonie^  crépitation)  disparurent,  iJr  it  en  eût  été 
tout  autrement  si,  au  lien  d'un  infarctus  hémoploïquc,  nous 
avions  eu  afl'aire,  comme  quelques-uns  d'entre  vous  l'avaient  cru, 
à  une  de  ces  pneumonies  tuberculeuses  qui  creusent  ^\  fatale- 
ment le  poumon  de  c^ivemes,  quoi  qu'on  fasse  pour  s'y  opposer; 
pneumonies  que  vous  observer  si  souvent,  et  dont  un  exemple 
remarquable  vous  a  été  offert  par  le  malade  couché  au  n*  2  de 
cette  même  salle  Saint- PauL 

Nous  venons  de  voir  an^^emble  ce  que  sont  les  liémoptysies 


800  LES  HÉMOPTYSIQUES. 

tubercoHeuses,  initiales  ou  concomitantes  :  il  me  reste  à 
parler  des  hémoptysies  tuberculeuses  ultimes. 

Je  vous  ai  dit  que  les  hémoptysies  initiales  ou  concomit 
étaient  dues  à  un  mouvement  fluxionnaire  et  que  les  hémopt 
ultimes  résultaient  d'un  travail  ulcératif.  C'est  en  effet  chea 
individus  porteurs  de  cavernes  qu'on  les  observe  ;  et  c'est  à  la 
face  interne  de  l'une  de  celles-ci  qu'elles  s'effectuent  par 
de  l'ulcération  d'un  vaisseau.  Aussi  sont-elles  remarquable; 
leur  brusque  apparition  et  leur  abondance  ordinairement  e: 
sive.  Ces  hémoptysies,  pour  ainsi  dire  traumatiques,  sont  pre 
exclusivement  les  seules  qu'on  obsene  chez  les  enfants  tube 
leux.  Vous  savez  que  l'hémoptysie  est  très-rare  dans  Teufai 
eh  bien,  il  vous  arrivera  cependant  de  voir  quelques-uns  dt 
petits  poitrinaires,  véritables  miniatures  de  vieillards,  qui  i 
nent  péniblement  leur  existence  souffreteuse  et  ne  r.onnaisseï 
vie  que  par  ses  douleurs,  il  vous  arrivera  d'en  voir  quelques^ 
pris  tout  à  coup,  à  l'extrême  limite  de  leur  phthisie,  d'un  éno 
vomissement  de  sang.-  Ce  liquide  s'échappe  avec  impétuosité 
la  bouche  et  les  narines  ;  l'hémorrhagie  dure  quelques  minii 
puis  tout  est  fini  :  le  petit  malade  a  rendu  l'âme  avec  son  si 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  vaisseau  érodé,  béant  à  la  sur; 
d'une  caverne,  laquelle  est  comblée  par  un  caillot  volumim 
Il  y  a  du  sang  partout,  dans  la  bronche  adjacente,  dans  la  tracl 
artère  et  parfois  dans  la  bronche  du  côté  opposé  à  celui  où  s 
produite  l'hémoptysie. 

Ces  hémoptysies  sont  alors  véritablement  terminales-  n 
chez  les  adultes,  bien  qu'elles  soient  toujours  périlleuses  '  n^ 
moins  elles  n'entraînent  pas  aussi  souvent  la  mort  que  o 
l'enfant. 
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Toute  médication  est  indirecte,  même  celle  qui  semble  topique.  ^  C'est  très- 
indirectement  que  la  médication  éméto-cathartique  arrête  une  hémorrhagie. 
—  Que  le  vomitif  produit  la  nausée  ;  que  la  nausée  provoque  la  contracture 
des  petits  vaisseaux,  et  que  la  contracture  des  petits  vaisseaux  arrête  l'hé- 
morrhagie  comme  la  phlegmasie;  ce  qui  est  le  contro-ttimulisme. 


Messieurs, 

Nous  avons  encore  employé  la  médication  vomitive  chex 
d'autres  hémoptysiques  du  service,  et  avec  le  même  succès  ; 
entre  autres,  chez  le  malade  du  n*  32  de  la  salle  Saint-Paul, 
qui  présenta  cette  intéressante  particularité  que  son  hémoptysie 
avait  été  infructueusement  traitée  par  un  autre  médecin  à  l'aide 
de  la  médication  hémostatique  ordinaire. 

Ce  jeune  homme,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  était  entré  dans 
notre  service  pour  une  tuberculisation  pulmonaire  datant  de 
trois  mois  environ.  Deux  mois  avant  son  entrée,  il  avait  eu  une 
première  hémoptysie  survenue  à  la  suite  de  danses  exagérées, 
et  le  lendemain  une  seconde  était  survenue  après  une  rixe.  Ces 
deux  hémoptysies,  qui  avaient  consisté  ch«icune  dans  le  rejet 
d'un  verre  de  sang  environ,  s'étaient  spontanément  arrêtées. 
A  l'entrée  du  malade,  il  y  avait  des  craquements  secs  et  humides, 
de  la  respiration  soufflante,  de  la  malité  et  de  la  dureté  à  la  per- 
cussion. Ces  signes  étaient  surtout  marqués  à  droite. 

Le  i"  septembre,  sans  cause  appréciable,  le  malade  se  mit 
tout  à  coup  à  cracher  le  sang  en  assez  grande  abondance  pour 
en  remplir  un  crachoir.  Dans  la  journée  du  2,  l'hémoptysie  se 
renouvela  à  la  suite  de  l'ingestion  de  soupe  trop  chaude  ;  et  le 
crachement  de  sang  reparut  une  troisième  fois  dans  la  nuit  du  2 
au  3. 

J'étais  alors  en  vacances  et,  dès  la  première  hémoptysie,  le  mé- 
PETin.  —  Ctin.  iwtf.  I.  —  51 
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decin  qui  me  remplaçait  avait  prescrit  un  julep  avec  4  gramm 
ircxlrail  de  ratanliia,  de  ia  glace  à  prendre  par  petits  fragment 
et  des  aliments  froids.  Il  avait  d'ailleurs  conseillé  de  gtirder  taj 
repos  absolu  et  d'éTiter  do  parler»  Ce  traitement  fut  impuissant? 
car  rbêmoptysie  continua,  légère  il  est  vrai,  dans  la  journée  du  3 
pour  devenir  plus  abondante  dans  celle  du  4.  à 
%  C'est  alors  que  je  repris  le  service  et  que  j*ordonnai  2  gramme 
de  poudre  d'ipécacuanha  à  prendre  en  trois  doses»  à  dix  nuoules 
triatervalle.  Le  malade  vomit  abondamment  sans  rejeter  û 
sang.  Dans  la  journée,  quelques  crachais  légèrement  teintés  d 
sang  furent  rejetés j  mais  le  lendemain  rexpectoratioii  étal 
devenue  mucoso- purulente  et  toute  trace  de  rhémoptysie  an' 
disparu. 

Voilà  huit  jours  que  cette  médication  a  été  mise  en  œuvre,  et 
depuis  lors  Tbiîmoptysie  n'a  plus  reparu,  Malheureusement  lâ  lu- 
berculisatiou  n'en  continue  pas  moins  son  cours. 

Nous  avons  donc  obtenu  chez  ce  maladfij  quant  à  Thémoptysie, 
les  m^îmes  résultats  que  chez  les  malades  des  n**  43  et  51  de  la 
salle  Saint-Paulj  ainsi  que  che^  celle  du  n*"  !0  de  la  salle  BainU 
Charles, 

C'est  ainsi ^  messieurs^  que  nous  avons  fait  devant  vous  une 
médication  perturbatrice  et  des  plus  indirectes  pour  ai'rêter  une 
hémoptysie.  1 

Mais,  en  réalité,  toute  médication  n*est*elle  pas  indirecte?  Et 
n'agit- elle  pas  sur  le  mal  par  rintermédiaire  du  malade,  c'est- 1 
à-dire  de  son  organisme,  alors  même  qu^elle  semble  le  plus  di** 
recte?  Ainsi  nous  cernons  la  maladie  par  des  lignes  de  circon- 
vallation  de  plus  en  plus  rapprochées^  sans  jamais  Fattiiquer 
de  Iront;  pour  nous  en  rendre  maîtres,  il  faut  que  Vurganè 
et  Vor^anmm  consentent. 

Soit  un  exemple  des  plus  vulgaires,  un  furoncle;  c'est-à-dire 
une  inflammation  nécrosante  primitive  du  tissu  conjonctif  sous* 
cutané,  et  une  inflammation  ulcéreuse  consécutive  de  la  peau* 
Il  y  a  là  des  troubles  locaux  de  la  circulation,  des  stases 
culaires,  des  amas  de  globules  arrêtés  dans  las  vaisseaiu  ;  et  en 
môme  temps  des  troubles  locaux  de  rinnervation  et  de  la  calcH 
riûcation.  Sur  c«  mal  vous  appliquez  triomphalement  un  cala- 
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plasme;  et  vous  faites  bien.  Mais  qu'a  de  commun,  je  vous  prie, 
ce  cataplasme,  simple  réservoir  de  chaleur  et  d'humidité,  avec 
l'inflammation  nécrosante  du  tissu  conjonclif  sous-cutané?  Ce 
qu'il  peut  faire,  c'est  de  soustraire  du  calorique  en  se  refroi- 
dissant, de  modifier  l'innervation  et  de  faciliter  peut-être  le 
retour  à  la  circulation.  Mais  rien  de  cela  n'a  d'action  directe 
sur  le  mal.  Et  la  chose  est  si  vraie,  que  la  peau  ne  consent 
pas  immédiatement  à  guérir  ;  que  l'inflammation  y  continue  son 
cours;  que  le  derme  se  creuse  de  pertuis  ulcéreux,  à  l'aide  des- 
quels s'éliminera  le  bourbillon.  Que  faites-vous  alors  de  nouveau? 
Vous  réappliquez  votre  cataplasme,  invoquant  mentalement  le 
ciel  ou  la  bonne  nature  pour  que  l'organe  ou  l'organisme 
consentent.  Et  la  guérison  suivra  votre  pratique,  si  l'organe  est 
bon  et  l'organisme  sain. —  Sinon,  non. 

Tout  autre,  en  effet,  sera  le  résultat,  si  le  porteur  du  furoncle 
est  un  diabétique;  la  peau  ne  consentira  pas  aussi  facilement  à 
guérir,  malgré  qu'en  aient  vos  cataplasmes.  Et  alors  vous  êtes 
obligés  de  combattre  le  furoncle  par  des  moyens  généraux,  en 
vous  adressant  au  diahke. 

Et  pensez-vous  pouvoir  combattre  directement  ce  diabète? 
Bien  moins  encore.  Ici  la  méthode  médicatrice  est  doublement 
indirecte,  contre  le  furoncle  et  contre  le  diabète.  Vous  ne  pouvez, 
en  effet,  rien  sur  Torganelésé,  plancher  du  quatrième  ventricule, 
foie  ou  rein;  vous  ne  savez  même  pas  s'il  y  a  lésion,  ni  quelle 
elle  est,  ni  où  elle  siège.  Ce  que  vous  pouvez,  c'est  de  vous 
adresser  à  l'organisme,  en  essayant  de  modifier  la  nutrition,  pour 
modifier  du  môme  coup  la  cmse  du  sang,  par  une  médication 
alcaline  ou  autre.  Mais  qu'on  est  loin  alors  du  diabète  et  encore 
plus  du  furoncle  ! 

Eh  bien,  vous  agissez  tout  aussi  indirectement  quand,  pour 
combattre  une  hcmorrhagie  non  Iraumatique,  vous  prescrivez 
un  hémostatique  quelconque.  D'où  il  suit  que  votre  médication 
est,  au  fond,  générale  et  non  locale  ;  que  par  conséquent  elle 
convient  ^ywo />ic/o  à  toute  hémorrhagie;  et  qu'enfin  elle  aura 
d'autant  plus  d'eni<*acité  qu'elle  sera  plus  énergique  et  modifiera 
plus  profondément  l'organisme,  en  frappant  le  système  nerveux. 

Que  peuvent,  en  eiTet»  le  ratanhifti  l'eau  de  Rabel,  ou  plus  glo« 
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rieusement  encore  la  perchlorure  de  fer,  administrés  contre  unê 
hémoptysie?  Vont-ils  directement  aux  vaisseaux  pulmonaires  qui 
saignent?  Maïs,  pour  que  le  perchlorure  de  fer,  dans  cette  ingé- 
nieuse théorie,  pût  accomplir  dans  les  poumons  ce  qu'il  fait 
à  Foriflce  béant  d'un  vaisseau  ouvert  à  rextérieur,  c*est*à-dir^ 
pour  qu'il  pût  y  produire  un  caillot  oblitérateur,  il  faudrait  qull 
transformât  au  préalable  tout  le  réseau  vasculaireen  un  immense^ 
boudin  1  1 

Tous  n'avez  donc  alors,  en  réalité,  fait  qu'une  chose,  vous  ave« 
introduit  des  astringents  dans  le  sang;  et  vous  voyez  ain^  que 
votre  médication  a  été  indirecte.  Et  j'en  reviens  de  la  sorte  à  ma 
proposition  de  tout  à  Theure  :  indirecte  pour  indirecte,  plus  éner- 
gique et  plus  générale  sera  la  médication,  plus  efficace  elle  sera. 

Or  laissez-moi  vous  dire  maintenant  comment  un  esprit  vrai- 
ment médical  arrive  spontanément  à  la  découverte  d'une  méthode 
générale  de  traitement. 

En  1839,  le  docteur  Simon,  de  Semur,  Tun  des  médecins  de 
rhôpital,  eut  à  combattre  une  épidémie  de  dyseniérie,  si 
grave  qu'elle  fut  aussi  meurtrière  qu'une  épidémie  de  choléra, 
m'écrit  cet  habile  médecin.  J'y  vis,  ajoute-t-il,  la  manifesta tioa 
d'une  constitution  médicale  bilieuse  ;  tous  les  malades,  même 
ceux  qui  étaient  atteints  d'affections  autres  que  ralfection 
régnante,  présentaient  des  signes  manifestes  d'état  bilieux  :  teint 
subictérique  ,  langue  saburrale^  odeur  de  la  bouche  sut  genem^ 
inappétence,  etc.  ;  j'en  étais  arrivé  à  purger  tous  les  malades  et, 
que  j'eusse  affaire  h  une  pneumonie,  à  une  scia  tique,  à  une 
ophthalraie,  je  guérissais  par  ce  moyeUi  qui  provoquait  des  garde- 
robes  bilieuses,  comme  huileuses.  Dans  ce  temps  je  fus  appelé 
auprès  d'une  femme  de  quarante-cinq  ans  qui,  sans  cause  con- 
nue,  en  dehors  de  l'époque  menstruelle,  était  atteinte  d^hémor- 
rhagie utérine  ;  je  fis  la  médication  habituelle  par  les  astringents; 
j'y  insistai  énergiquement  en  voyant  mes  premiers  eftbrt^  inutiles; 
mais  le  sang  continuait  à  couler  si  abondamment,  que  je  devins 
inquiet.  C'est  alors  que,  réfléchissant  à  l'état  général  qui  doiBioiiil 
toutes  les  maladies,  j'essayai  un  purgatif,  la  médecine  noire,  A 
mon  grand  étonnement  Thémorrhagie  s'arrêta  net  ;  je  vis  là  une 
guérison  non  pas  de  métrorrhagie,  mais  d'état  bilieux,  et  je  fus 
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confirmé  dan^  mon  opinion  lorsqu'en  recherchant  dans  les  auteurs 
des  fails  analogues  je  trouvai  daosStoll  rindication  des  bons  effets 
de  la  médicafmi  émcmnte  dam  les  hémorrhagies  bilieuses, 

c(  La  constitution  médicale  de  c^^tt6  époque  fut  longtemps  à 
s^effac^r,  de  sorte  que  j*eus  occasion  d'appliquer  le  m^me  moyen 
à  d'autres  hémorrhagies,  et  toujours  avec  le  même  succès,  mais 
avec  cette  dilTérence  que  les  signes  d'état  bilieux  allaient  sans 
Wsse  en  diminuant  sans  que  raa  médication  fût  moins  eHîcace. 
Je  fus  amené  à  me  demander  si  cette  médication  ne  s'appliquerait 
pas5  à  d'autres  hémorrhagies  que  celles  dépendantes  de  la  consti' 
tution  médicale  bilieuse,  et  je  l'employai  contre  toutes  les  héraor* 
rhagies  de  quelque  nature  qu'elles  fussent,  de  quelque  organe 
qu'elles  provinssent. 

ti  C'est  ainsi  que  j'ai  traité  une  quin/aîne  d'hémoptysies,  deux 
hémalémèses,  plusiiiurs  hémorrha^ies  utérines,  et  un  cas  d'épis- 
Iaxis  extrC'mement  grave  chez  un  jeune  homme. 

«  Je  n'ai  jamnùt  eu  recours  à  cette  médication  d*embîéo.  Je  trai- 
tais d'abord  tous  mes  malades  par  les  moyens  usuels,  et  c'est  seu* 
lemeot  dans  les  cas  oîi  il  y  avait  insuccès  que  j'avais  recours  à  la 
médication  évacuante. 

«  Le  raédiCiUnent  que  j'emploie  presque  toujours  est  l'émé- 
iique  à  la  dose  de  lo  centigrammes  dans  un  julep  ;  une  cuiUeréa 
de  demi -heure  en  demi-heure.  J'obtiens  ainsi  des  évacuations 
par  haut  et  par  bas. 

«  Je  n'ai /rïïîiaiA  échoué  ;  presque  toujours  le  résultat  est  immé- 
diat ;  rarement  il  est  nécessaire  de  revenir  à  une  seconde  admi- 
nistration du  remède. 

ti  Lorsque  je  dis  que  je  n'ai  jamais  échoué,  il  est  bien  entendu 
que  je  ne  parle  pas  de  la  maladie  qui  donne  lieu  aux  hémorrha- 
gies,  mais  seulement  du  symptôme  écoulement  sanguin.  Ainsi, 
voici  une  hémoptysie,  je  l'arrête  ;  ce  qui  n'empêche  pas  qu'elle 
revinndra  quinze  jours,  un  mois,  deux  mois'après. 

*t  II  m'est  arrivé  de  triompher  ainsi  des  hémorrhagies  les  plus 
graves,  les  plus  prochainement  redouta blei^. 

«  Parmi  les  cas  les  plus  curieux  est  celui-^i  : 

n  Une  jeune  fille  hystérique,  après  avoir  offert  les  symptômes 
les  plus  singuLicrs,  eut  des  hénupt^jÊten  incessantes.  Elle  était  dans 
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le  service  de  M.  Judrin  k  rhôpital»  ét  il  y  a^ait  opposé  sans  suc- 
cès loyt  l'arsenal  des  hémostatiques.  Sur  mes  indications,  îl  eut 
recours  au  Lartre  ^iMé,  qui  réussit  pour  cinq  ou  jours.  Nou- 
velle alUque  ;  nouveau  succès,  et  ainsi  pluî^ioiirs  fois  de  suilc, 
A  la  fin  rhémorrhagio,  chassée  du  poumon,  se  reporte  wr$  tuif- 
rm;  m^me  indication»  môme  résulUL,  Plus  lard  enfin  ce  furent 
des  hématémkeii  qui  huirent  de  la  môme  hit^on  et,  après  bien  de* 
péripéties,  la  malade  tinit  par  guérir;  bUb  e^i  aujounthiu  éîen 
portante,  n 

Il  y  a  là,  TOUS  voye^,  plus  qu*une  méthode  spéciale  du  traite- 
menl  de  rhémoptysie,  il  y  a  un  système  général  de  médicalion 
des  hémorrhagiea. 

Ainsi,  par  l'observation  et  le  raisonnenicut,  le  docteur  Simon 
découvrait»  comme  Sloll,  une  médication  hémostaliquc,  dont  il 
n'a  pas  seulement  déterminé  les  indicationa,  mais  dont  il  a 
encore  essayé  de  donner  la  théorie. 

Baglivi  le  premier,  je  crois^  n  préconisé  la  poudre  d'ipéca- 
cuanha  comme  un  remède  spécifique  et  presque  infaillible  contre 
la  dysentérie  et  «  les  autres  hémorrhagies  jk  Mais  c'est  Stoll  sur- 
tout qui  en  a  conseillé  remploi  dans  riiémoptysie.  Il  est  vrai  quo 
Slollt  qui  voyait  de  la  poîycholie  un  peu  partout,  précisant  plus 
spécialement,  admettait  une  hémoptysie  àtlimm^  laquelle  avait 
pour  caractère  de  survenir  n  dans  la  saison  d*été  avec  des  lignes  de 
saburre  bilieuse,  chez  un  individu  n'ayant  pas  l'habitude  de  cra- 
cher du  sang  en  aucun  autre  temps,  et  ne  présentant  pas  celle 
conformalion  sujette  à  la  phthisie.  Le  vomitif,  diUl»  arrête 
cette  espèce  d'hémoptysie,  quelque  considérable  qu'elle  soit,  austei 
sûrement  et  aussi  promplemcnl  qu'il  ferait  cesser  lacardialgie,  les 
rapports  nidoreux  et  les  nausées,  dans  le  cas  où  resioniac  serait 
surchargé  de  saburre,  n  Et  il  dit  avoir  eu  de  nombreux  succès» 
Tuu  entre  autres  chez  un  jeune  TurCj  «  qui  depuis  s  est  fiut  chré- 
tien, 1»  11  avait  une  fièvre  bilieuse  et  un  vomissement  de  sang 
considérable,  u  Comme  je  prescrivais  un  vomitif,  dit  Sloll,  et  que 
j'insistais  sur  ce  qu1l  fallait  le  donner  dans  le  moment  mi>nie  où 
FeUiision  du  sang  de  la  poitrine  avait  lieu,  ceux  qui  m'environ- 
naient crurent  que  je  déraisonnais,  et  ils  attendaient  révénement 
avec  une  secrète  et  vive  impatience,  persuadés  que  le  malade 
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rendrait  Vkma  avec  son  sang  et  de  la  bile.  »  Il  vomit  en  elTel  beau- 
coup de  bile,  mais  il  ne  parut  pas  un  Glet  de  sang,  et  la  fièvre 
disparut. 

En  dépit  de  ces  &uc^ës»  malgré  la  grande  et  légitime  autorité 
de  Stoll,  mais  peiit*être  parce  que  Tillustre  médecin  ne  croyait 
sa  modiialion  bonne  que  dans  le  cas  d*h6moptysie  d'origine 
bilieuse,  cette  médication  était  oubliée,  lorsqu'en  France  Trous- 
seau eut  ridée  de  l'employer  de  nouveau,  en  dehors  de  toute 
complication  bilieuse ,  mais  dès  que  l'hémoptysie  devenait  redou- 
tabla  par  son  abond;mce;  et  il  n  consigné  dans  sa  C/mil/iie  de 
f  Hùt vl' Bien  I es  résu  I  la  U  d e  ce l ttr  p ra  li q u e , 

Nonobstant  tous  ces  exemples,  la  médication  vomitive  dans 
rhémopLysieest  encore  asseipeti  connue  pour  que  Tun  des  méde- 
cins qui  ont  écrit  dB  nos  jours  les  meilleures  cboses  sur  la  pbthi- 
sie  pulmonaire,  le  docteur  Fonssagrives,  ne  Tait  pas  mentionnée. 

Ce  n'est  pas  qu'elle  soit  absolument  inusitée;  indépendam^ 
ment  des  exemples  personnels  que  je  pourrais  vous  en  citer,  je 
dois  vous  dire  que  de  savants  médecins  de  Paris  remployaient  ou 
remploient  encore  :  ainsi  le  regrettable  docteur  Legroux ,  de 
r  Hôtel -Dieu,  faisiut  vomir  ses  malades  hémoptysiques;  le  profes- 
seur Monnerel  agissait  de  même,  mVt-on  dit,  bien  queje  ne  lui 
aie  jamais  vu  prescrire  cette  médication  alors  que  j'étais  son 
interne  en  f  B5I  ;  en  lin  riin  des  médecins  les  plus  prudents  et  les 
plus  eipérimenlés  de  rHùtel-Dleu  ,  M.  Moissenet  ,  fait  prendre 
i  grammes  de  poudre  d'tpécacuanha  en  une  seule  fois  dans  un 
demi* verre  d'eau  aux  tuberculeux  atteints  d'hémoptysie  abon- 
dante, lorHcpi'its  présentent  en  même  temps  des  signes  de  com- 
plication saburralèt  Cndeses  meilleurs  élèves,  le  docteur  Brûlé, 
a  même  consigné  dans  sa  thèse  sur  la  pbthisie  pulmonaire  le  fait 
d'une  malade  qui,  comme  notre  n*  10  de  la  salle  Saint-Charles, 
utleintc  d'hémoptysie  au  htiilième  moi*  de  *a  grossesse,  fut  sou- 
mise A  la  médiiMtion  vomitive,  et  guérit  de  son  hémorriiagie  sans 
dommage  pour  sa  grossesse,  qui  se  termina  heureusement  à  la 
Un  du  nc^uvièmo  mois.  Je  n'étais  donc  pas  tellement  audacieux 
qu'il  pouvait  vous  sembler. 

0a  la  pratique  de  Trousseau  il  résulte  que  la  médication  vo- 
mitivo  ne  convient  pas  seulement  à  Thémoptysie  d'origine  bi- 


LES  HÉMOPTYSlUni-. 

lieuse,  mais  à  toute  espèce  d'hémoptysie,  et  que  Tabondanc^^  de 
celle-ci  en  motive  suffisamment  remploi.  De  U  pratique  du  doc- 
teur Simon,  de  Semur^  il  ressort  que  cette  mi^mc  méclicatJoD  ne 
convient  pas  seulement  à  Thémoptysie,  mais  à  toute  espèce  à'hé- 
raorrhagie.  De  sorte  qu^elle  ne  possèdent spéciiîci té  contre  l'élal 
saburral  ou  bilieux,  ni  spécificité  contre  l'hémoptysie;  c*e^- 
à-dire  qu'elle  agit  à  la  façon  d'une  médicatioû  générale  et  dont  il 
me  res^te  à  déterminer  le  mécanisme. 

Mais  avant  d'aborder  cette  partie  doctrinale  de  ma  lâche,  je 
dois  vous  dire  quelle  est,  suivant  moi,  la  contre- indication  for- 
melle à  la  mise  en  pratique  de  la  médication  vomitive  dans  les 
cas  d'hémoptysie.  Je  vous  ai  déjà  dit  que  pour  moi,  comme  pour 
mon  maître  Trousseau,  l'indication  se  lire  de  rabondance  et  de 
la  durée  de  rhémorrhagie,  mais  non  de  Tétat  saborral  ou  bilieux. 
Eh  bien,  la  contre-indication,  c^est  Vétat  fébrtk  continu.  S'il  est 
une  forme  de  tuberculisatioti  pulmonaire,  lamentable  entre 
toutes,  c*est  celle-là.  Bien  ne  peut  rien  contre  elle.  Dam  la  tu* 
berculisation  pulmonaire  hémoptysique  à  forme  fébrile  eontioue, 
il  y  a  déchéance  parallèle  de  rorganisme  et  de  Forgane;  et  le 
médecin  manque  de  point  d'appui  pour  sa  médication,  L'hj-pé- 
rémie  péri  el  paraphymique  se  reproduit  sans  cesse  assez  intense 
chaque  fois  pour  faire  renaître  l'hémoptysie  un  instant  étouffée. 
Et  dans  Tintervalle  des  hémorrhagies,  la  fièvre,  indice  de  Tinto- 
lérance  de  rorganisme,s*oppose  à  la  réparation  alimenlaire.  C'est 
ce  qui  est  arrivé  pour  notre  malade  du  n°  i3  ;  c'est  ce  quo  j*ai 
observé  chez  d'autres  malades  du  service  de  Trousseau  alors  que 
j'étais  son  chef  de  clinique.  Abstenez-vous  donc  dans  ces  cas 
d'une  médication  aussi  actÎYe,  dont  le  moindre  défaut  ne  serait 
pas  d'être  probablement  périlleuse  pour  votre  réputation,  mh\% 
d*êlre  certainemenL  inutile  au  malade. 

Comme  nous  avons  vu  que  la  médication  vomitive  n'avait  ici 
rien  de  spécifique,  au  fond  la  nature  de  la  substance  employée 
n*a  pas  une  excessivtî  importance  :  Stoll  prescrivait  4  i;rammes 
de  poudre  dUpécaeuanha  mêlés  il  5  centigrammes  de  tartre 
stibié  ;  Trousseau  donnait  4  grammes  d*ipécacuanha  en  trois 
doses;  le  docteur  Simon,  de  Semur,  le  tartre  stibié;  M.  Mois- 
scnet,  ripécacuanha  à  la  dose  de  2  grammes  en  une  seule  fois  ; 
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en  On  vous  m'avez  vu  prescrire  ripécacuanba  ou  le  tartre  slîbié, 
mais  toujours  à  iulervalle^^  de  dix  à  quinze  minutci  :  je  trouve  le 
procédé  moins  oITensant, 

Quel  est  maintenant  le  mode  d'action  de  ce  traitement  ?  Nous 
avons  vu  qull  n'avait  rien  de  spécifique,  qu'il  avait  par  consé- 
quent une  action  générale  et  par  suite  indirecte. 

Cette  acUon  est-elle  donc  révulsive  par  déplacement  de  rirrilâ' 
tîon  et  transport  de  l'hypérémie  sur  la  membrane  muqueuse  de 
Testomac  ?  On  ne  peut  guère  admettre  cette  théorie^  alors  qu'on 
voit,  comme  chez  Thystérique  du  docteur  Simon,  une  hématé- 
mèseêtre  arrêtée  par  le  vomitif, 

A-t-elle  un  effet  mécanique  bienfaisant?  Gela  n*est  pas  douteux. 
Les  efforts»  les  secousses  du  vomissement  provoquent  de  grands 
mouvements  respiratoires,  activent  par  suite  la  circulation  pul- 
monaire et  tendent  à  produire  un  dégorgement  des  vaisseaux. 
D'ailleurs  Tair  violemment  introduit  dans  les  grandes  inspirations 
dilate  au  maximum  les  vésicules  et  par  suite  tetid^  de  iOn  côté» 
à  refouler  le  sang  par  une  sorte  de  compression  exercée  à  la  sur- 
face aérienne  des  vésicules.  Piorry  recommande  en  pareils  cas 
de  faire  de  grandes  inspirations,  et  il  a  raison.  L*air  agît  en- 
core ici  d'une  autre  façon  physique»  en  refroidissant  le  poumon 
d'autant  plus  qu'il  est  plus  largement  et  plu^  fréquemment  in- 
spiré. Vous  savez  que  r/est  précisément  le  contraire  que  Ton  con- 
seille au  malade,  auquel  on  commence  par  faire  respirer  Tair  le 
plus  chaud  possible  en  calfeutrant  hermétiquement  sa  chambre, 
•t  que  l'on  invite  à  se  tenir  immobile»  à  parler  à  voix  basse  ou 
par  ligues,  à  retenir  sa  respiration  le  plus  qu'il  pourra.  Par 
celte  médication  peu  rationnelle,  on  voit  des  hémopiysies  se 
prolonger,  rendant  ainsi  la  syncope  imminente,  qui  s*arrôtent 
au  contraire  par  un  vomitif  et  Tinspiration  d'air  frais.  Mais  Tac- 
tion  phyjsique  est  loin  d'être  la  seule,  attendu  que  l'effet  hémo- 
statique est  encore  obtenu  alors  qu'il  n'y  a  pas  de  vomissement, 
et  que  le  malade,  jeté  d'abord  dans  Tétat  nauséeux,  n'a  ultérieu- 
rement que  des  selles  diarrhéiques,  ainsi  qu'il  m'est  arrivé  chcis 
le  malade  du  boulevard  Maleshcrbes,  qui  deux  fuis  prit  de  ripé- 
cacuanba pour  des  hémoptysics  abondantes  et  rebelles,  et  deux 
fois,  n'ayant  eu  qu'un  violent  mal  de  cœur,  fut  abondamment 
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purgé  par  ce  vomitif.  Or  les  hérnorrhagies  n'en  furent  pm  raoi 
chaque  fois  brusque  me  ni  tirrôt6e&- 

Ya4-il,  comme  incline  à  le  penser  le  docteur  Simon,  on 
de/tttratitiH  Ou  sang  par  cette  médication  évacuante  ou  vomîLîve 
Je  ne  saurais  souscrire  à  celle  idée»  en  raison  de  TefFet  imîrtéJc 
proiiuit.  Tandis  tine  la  dépuration  demanderait  un  ccrlain  Lam 
pour  s'opérer  el  produire  seseflets  hémostatiques. 

Nous  ne  nous  IrouTons  plus  ainsi  en  présence  que  de  la  doc- 
trine de  rhyposthénisation  ou  du  corKrQ-stmulmnp.  Or  lout 
semble  prouver  que  cette  doctrine  est  la  vraie* 

Toas  miilades  se  sont  plaints  invariablement  d'éprouver 
une  vive  céphalalgie  à  la  suite  de  leurs  vomiiisemenU;  qui  in- 
dique une  action  incontestable  sur  le  cerveau.  Tous  avaient  dû 
la  somnolence,  de  rabattement  et  ne  lardaient  pas  à  s'endormir* 
iMais  tous  surtout  élaient  en  proie  k  ce  malaise  général,  si  pé- 
nible, qu'on  appelle  Vétat  nauséeux. 

A  ces  phénomènes  de  dépression  nerveuse  s'ajoutaient  la  fré- 
quence et  la  petitesse  du  pouls  qui  chex  quelques-uns  devcnail  Bli- 
forme  et  insensible.  En  même  temps  il  y  avait  grande  pâlettr*  Ce 
qui  stguifte  ou  qu'on  a%Tiit  agi  sur  le  cmur,  dont  la  force  impul- 
sive était  amoindrie,  ou  qu'on  avait  agi  sur  les  vaisseaux,  dont  la 
contraclilité  était  augmentée.  En  tout  cas,  moins  dcsangcoukjl 
dans  leur  intérieur*  Au  fond,  c'était  là  Tclat  nau!^ceux  avec 
toutes  ses  conséquences  :  la  dépresi^ion  générale  de  rorganbmé, 
et  en  particulier  une  niodilication  profonde  de  l'innervation  .sym- 
pathique et  de  la  circulation.  Et  ce  qui  prouve  que  c'est  bien 
rétat  nauséeux  qui  produit  Thémoslase  et  que  le  vomlssenient 
n'est  pas  indispensiible,  c'est  que  lo  jeune  homme  du  bouiLnanl 
Malesherbes,  dont  je  vous  ai  parlé  tout  à  l'heure,  n'avait  que  lej» 
nausées  et  que  rhcmoptysie  chcï  lui  ne  s'en  arrêtait  pas  moins* 
Ce  qui  démontre  également,  s'il  en  était  besoin,  que  rcdet  méca- 
nique du  vomissement  n'est  pas  non  plus  indiJ^pensable  au  succès 
de  la  médication. 

Voici  d'ailleurs  des  faits  el  des  chiffres  :  chez  la  malade  du  u"  lU 
on  commence  Tadministralion  du  vomitif  à  une  heure,  le  pouk 
étant  mou  el  battant  t>8;  la  température  étant  de  37%5,  A  une 
heure  quinze  minutes,  le  pouls  reste  le  mémo,  la  tempe  rature 
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est  de  3Vfi.  A  une  heure  trente  minutes,  môme  état  du  pouls 
et  de  la  température  ;  à  une  heure  quarante,  pouls  à  76,  tempé- 
rature à 37^,7,  nausées.  A  une  heure  quarante-cinq,  vomissements 
liquides  presque  sans  efforts  ;  le  pouls  monte  à  88,  il  est  petit, 
résistant  et  la  température  est  de  37*" ,9.  A  une  heure  cinquante, 
les  vomissements  ont  cessé,  à  peine  quelques  nausées,  le  pouls 
est  à  80,  la  température  à  37^,8.  Les  choses  restent  ainsi  jusqu'il 
deux  heures  dix  minutes,  où  la  malade  vomit  de  nouveau  ;  alors 
le  pouls  monte  à  00,  devient  assez  dur  et  résistant  et  la  tempéra- 
ture s'élève  à  38  degrés,  a  A  deux  heures  vingt  minutes,  dit 
M.  Diday,  que  j'avais  chargé  de  recueillir  cette  observation,  la 
malade  se  plaint  d'un  violent  mal  de  tète.  Elle  tombe  dans  un 
demi-sommeil;  la  température  reste  constante,  le  pouls,  sans  di- 
minuer de  fréquence,  perd  sa  dureté  et  à  trois  heures,  lorsque  je 
la  quitte,  elle  est  endormie  ;  la  température  est  toujours  à  37o,8, 
le  pouls  à  72,  «  peine  sensible.  » 

Cette  observation  de  M.  Diday,  prise  sur  la  malade  du  n"*  10, 
est  d'accord,  quant  au  pouls,  avec  celle  de  M.  Rodocalat,  prise 
sur  le  n*.43,  et  avec  celle  de  M.  UUé,  prise  sur  le  m.ilade  du  n**  50. 
Toujours  le  pouls  s'accélérait  et  devenait  plus  petit,  parfois  pres- 
que insensible. 

Les  effets  sur  la  température  n^ont  pas  été  aussi  concordants  : 
ainsi  la  température  axillaire  avait  plutôt  de  la  tendance  à  s'élever 
qu'à  s'abaisser  pendant  la  période  vomitive,  chez  la  malade  du 
n*"  10;  tandis  qu'elle  s'est  notablement  abaissée  durant  cette 
même  période  chez  le  malade  du  n*  43,  qui  avait  de  la  fièvre  : 
un  quart  d'heure  avant  le  vomitif  la  température  ét<iit  de  38%2, 
le  pouls  étant  ù  92.  Vingt-cinq  minutes  plus  tard  (à  onze  heures 
vingt-cinq  minutes),  elle  est  de3G',8  seulement,  le  malade  com- 
mençant à  vomir,  et  le  pouls  s'élève  à  102.  A  onze  heures  trentc- 
riii(|  minutes,  le  malade  vomit  de  nouveau,  la  température  tombe 
à  3ti<',2  et  le  pouls  monte  à  104.  A  onze  heures  cinquante  minutes, 
vomissements  nouveaux,  la  température  s'abaisse  à  35^,8  et  le 
pouls  s'élève  à  110;  il  est  très-petit,  serré,  concentré.  A  onze 
heures  cinquante-cinq  minutes,  après  la  cessation  des  vomisse- 
ments, le  pouk  commence  h  devenir  moins  fréquent,  il  revient 
peu  à  peu  à  04,  chiffre  îuilîal,  en  même  temps  il  est  moins  petit, 


mais  serré  ;  et  la  température  revient  également  à  son  chiffre 
initial  de  38  degrés* 

Ainsi  en  une  heure  la  tempérdture  s* est  abaissée  de  2* ,2  cheî 
le  43,  tandis  qu'elle  s*était  élevée  ^  au  contraire,  as^ez  peu,  il 
est  vrai  (de  0%5),  chez  la  malade  du  n**  iO. 

Mais  Tobsenation  du  n°  51  offre  des  particularité»  plus  inté- 
ressauLes  encore  (M*  UUé,  élève  du  service»  a  noté,  d  après  me^ 
instructions,  Télat  du  pouls  et  de  la  température  de  cinq  en  cimî 
minutes].  Le  3  avril,  à  midi  vingt  minutes,  le  pouls  est  à  HA  et  la 
température  de  38°, 4.  La  première  dose  de  1  gramme  d'ipéca- 
cuanha  est  donnée  un  peu  avant  midi  trente  minutes,  bien  161 
après  le  pouls,  restant  à  84,  la  température  s'élève  de  0«,2  (à  M'.O). 
Les  choses  restent  ainsi  jusqu'à  midi  trente-cinq  minutes,  seule- 
ment le  pouls,  toujours  h  84,  devient  graduellement  plus  peiti» 
A  midi  quarante  minutes  j  il  est  h  SB.  A  midi  quarante- 
cinq  minutes,  le  pouls  restant  h  88,  la  température  s'élèva  de 
O'^^â  encore  {h  SS^^^S)-  Entre  midi  quarante- cinq  minutes  et  midi 
cinquante  minutes,  deuxième  gramme  d*ipécacuanha  ;  4  midi 
cinquante  minutes,  le  pouls  s'élève  de  4  pulsations  seulement 
(à  92),  mais  il  devient  surtout  très-petit  et  la  ti^mpérature  monté 
à  38%9  (c'est-à-dire  que  Télévation  totale  est  de  0",5).  Trois 
minutes  après  (à  midi  cinquanle-troîs  minutes),  le  malade  a  son 
premier  vomissement,  qui  est  peu  abondant,  et  le  pouls  monte 
à  iOO  {toujours  très-petit),  et  la  température  s'élève  à  39  degrés 
(ainsi  Télévalion  totale  du  pouls  est  de  16  pulsations,  et  celle  de 
la  température  de  0",ti).  A  ime  heure,  le  pouls,  toujours  à  iOO, 
usi  presque  filiforme ^  et  la  température  reste  à  39  degrés,  A  une 
heure,  troisième  gramme  dlpécacuanha;  àune  heure  cinq,  pouls 
à  10Û|  filifmme^  température  à  39  degrés,  A  une  heure  dix  mi- 
nutes^ deux  verres  d'eau  coup  sur  coup,  quelques  vomissements, 
la  température  l^atÈie  de  (>',9a  (à  38%05)  ;  la  peau  a  perdu  de  &a 
chaleur,  elle  est  fraîchej  le  pouls  est  à  96,  baissé  de  4  pulsations^ 
seulement,  A  une  heure  quinze  minutes,  pouls  h  96,  températtj 
remontée  à  39  degrés  j  un  verre  d'eau  tiède,  quelques  vomisse 
menls,  la  température  baisse  alors  de  0^,1  {h  3S%9),  et  le  poula 
s'élève  à  ii6,  A  une  heure  vingt  minutes,  le  pouls  est  à  112,  la 
température  à  39  degrés.  Pendant  cinq  minutes,  nausées,  efToi 
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infructueux  de  vomissements;  trois  verres  d'eau  tiède;  vomisse- 
ment abondant.  A  une  heure  vingt-cinq  minutes,  le  pouls  est 
à  104.  toujours  très-petit ,  la  température  à  39  degrés,  la  peau 
toujours  fraîche.  A  une  heure  trente  minutes,  coliques,  mal  de  tête^ 
vomissement,  pouls  à  104,  température  à  39  degrés.  A  une  heure 
trente-cinq  minutes,  selles  très-abondantes,  et,  entre  une  heure 
trente-cinq  et  une  heure  quarante  minutes  se  produit  un  abaisse- 
ment de  la  température  aussi  brusque  qu'important  :  de  39  degrés 
la  température  tombe k21  degrés,  baissant  de  1°,4  sur  la  tempéra- 
ture initiale  et  de  2  degrés  sur  la  température  avant  la  spoliation 
alvine.  Le  pouls  reste  à  104.  Dix  minutes  plus  tard,  à  une  heure 
cinquante  minutes,  la  température  remonte  de  0%8  (à  37^,8),  le 
pouls  baissant  au  contraire  de  4  pulsations  (à  iOO).  Les  choses 
restent  ainsi  jusqu'à  deux  heures  dix  minutes,  où  la  température 
s'élève  à  38  degrés.  Enfin,  à  deux  heures  trente  minutes,  où 
M.  Ullé  quitte  le  malade  ,  la  température  est  à  38  degrés  (plus 
basse  de  0'',4  que  la  température  initiale],  et  le  pouls  à  92.  Il  y  a 
de  la  céphalalgie  et  une  grande  lassitude. 

Voici  donc  ce  que  nous  pouvons  déduire  des  faits  observés  pen- 
dant l'action  du  vomitif  chez  les  trois  malades  des  n""  10,  43 
et  51  : 

Résultat  presque  constant,  accélération  du  pouls;  résultat 
constant,  sa  petitesse^  le  pouls  devenant  le  plus  souvent  filiforme  ; 

Résultat  variable,  modification  de  la  température,  qui  tantôt 
s'élève  et  tantôt  s'abaisse. 

Or,  si  Ton  analyse  ces  modifications,  on  voit  ce  qui  suit  : 

Spoliations  par  garde-robes  abondantes,  c'est-à-dire  sansefl'orts, 
abaissement  de  la  température;  spoliation  par  vomissements, 
c'est-à-dire  avec  efforts,  élévation  de  la  température.  Il  n'y  a  pas 
là  une  contradiction  :  dans  les  évacuations  alvines,  qui  se  font 
sans  efforts,  l'infiuence  de  la  spoliation  prédomine  et  il  y  a  perte 
de  chaleur;  dans  les  évacuations  vomitives,  qui  se  ïoni  avec 
efforts,  rinfiuencc  de  l'effort,  qui  augmente  la  température,  tend 
à  neutraliser  l'infiuence  de  la  spoliation,  qui  abaisse  cette  môme 
température,  et  suivant  que  l'effort  l'emporte  sur  la  spoliation, 
ou  celle-ci  sur  l'effort,  il  y  a  élévation  ou  abaissement  définitif  de 
la  température. 
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Il  s'ensuit  que  peut-être  la  médication  évacuante  ou  YornUpii 
gallve,  qui  a  donné  de  si  beaux  résultats  au  docteur  Simon,  de 
Sernur^  spoliant  Torganisme  sans  effort,  maintenant  U*  nr 
lade  dans  un  état  nauséeux  prolongé,  déprimant  tout  à  la  fois  e 
d'une  façon  plus  durable  le  pouls  et  la  température,  rému 
mieux  le  problème  thérapeutique,  qui  est  non-seulement  d'or 
rÊLer  rhcmorrhagio  aetuelle,  mais  encore  de  modiller  praTondé* 
ment  et  d'une  façon  graduelle,  prolongée  et  vraisemblablement 
pins  durable  aussi,  Vbypérémk^  cause  prochaine  de  Thémorrhagie. 

L'état  nauséeux  est  si  bien,  suivant  moi,  la  cause  procbainif 
de  rhùniostasc,  que  j*ai  réussi  à  arrêter  des  hémoptysîes  abon- 
dantes et  répétées  ù  Taide  de  la  potion  êfihîée,  à  dose  raMirîeitnei 
c'est'A-dire  composée  de  30  centigramnics  de  tartre  sUbié  pour 
120  grammes  de  julep  gonimeux,  et  administrée  par  cuilleréfl 
à  soupe  toutes  les  heures,  comme  dans  les  cas  de  pneumuniê. 
L'hémoptysie  s'arrête  dès  le  premier  jour,  par  les  premières  cuil- 
lerées, qu'il  y  ait  ou  non  vomissement.  Je  continue  hi  potioQ 
deux  jours  encore,  puis  je  cesse.  Dans  quelques  cas  où  l^héiuo* 
ptysie  menace  de  se  reproduire  (le  malade  rejetant  dans  la  jouiv 
née  des  crachats  légèrement  teints  de  sang),  je  continue  reffci 
obtenu  par  la  potion  slibiée  en  faisant  prendre  chaque  matin, 
pendant  une  dizaine  do  jom's,  de  six  à  double  pastilles  d*i|>éca- 
cuanha  dans  l'espace  d'une  heure*  Vous  avet  vu,  entre  autres 
exemptes,  cette  médication  mettre  un  terme  déQnitif  à  de;»  hé- 
moptysies  prochainement  redoutables  par  leur  abundancc,  chei 
un  robuste  sujet  devenu*  comme  tant  d'autres,  tuberculeux  à  la 
suite  des  privations  de  toute  nature  éprouvées  pendant  la  capti- 
vité en  Allemagne* 

Je  crois  ce  traitement  de  Thémoptysie  préférable  à  Temptoi 
des  vomitifs  :  il  fatigue  moins,  rompt  moins  en  visière  avec  des 
préjugés  routiniers,  et  produit  euPui  un  effet  aussi  bienfaisant  et 
pour  Je  moins  aussi  durable. 

Au  fond,  ce  qui  ressort  de  tout  ceci,  c'est,  d'une  part,  que  Id 
vomissement  ou  la  nausée  produit  tm  effet  sur  le  pouls,  qui  de- 
vient petit,  et,  d*autre  part^  la  cessation  des  vomisse  mon  Is  de 
sang*  N'y  a4'il  pas  corrélation  entre  ces  faits?  Nu  peut-on  pat 
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(Toire  que  s'il  nous  était  donné  de  tàter  le  pouls  des  divisions  de 
Tartèro  pulmonaire  comme  nous  le  pouvons  faire  aux  branches 
de  l'aorte,  nous  constaterions  également  une  diminution  du 
calibre  vasculaire,  et  qu'ainsi  nous  verrions  que  nous  avons  dimi- 
nué l'afflux  du  sang,  Yimpetus  fluxionnairo  et,  finalement,  coupé 
k$  vivres  a  thémorrhagie  ? 

Maintenant  comment  tout  ceci  a-t-il  lieu?  Je  crois  que  c'est 
affaire  du  grand  sympathique.  Des  filets  du  plexus  solaire  sont 
offensés  à  l'estomac,  et  l'effet  nauséeux  est  produit  ;  c'est-à-dire 
que  l'offense  subie  par  le  plexus  solaire  retentissant  sur  la  totalité 
du  système  sympathique,  il  y  a  contracture  vasculaire,  en  vertu 
de  cette  loi  générale  que  toute  sensation  se  transforme  en  acte,  et 
que  tout  ACTE  vital  est  un  mouvement.  Or,  dans  l'espèce,  la  sensation 
éprouvée  par  les  filets  sympathiques  do  l'estomac  ne  produit  pas 
seulement  des  actes  directs  dans  l'appareil  digestif  (mouvements 
antipéristaltiques,  plus  mouvements  coordonnés,  synergiques 
et  réflexes,  des  muscles  qui  concourent  à  l'effort  du  vomissement 
et  de  la  défécation),  cette  sensation  stomacale  produit  des  actes 
réflexes  dans  la  totalité  du  système  sympathique,  des  mouve- 
ments dans  les  muscles  des  vaisseaux  ;  et  ce  sont  ces  mouvements 
toniques  de  muscles  non  soumis  à  la  volonté  (qui  sont  à  l'exci- 
tation douloureuse  d'un  des  points  du  système  du  sympathique 
ce  que  sont  les  mouvements  toniques  des  muscles  volontaires  à 
l'excitation  douloureuse  d'un  des  points  du  système  cérébro- 
spinal],  ce  sont,  dis-je,  ces  mouvements  toniques  des  muscles 
vasculaires  qui  produisent  la  diminution  du  calibre  des  petits 
vaisseaux,  d'où  la  pâleur  et  le  refroidissement  des  tissus,  d'où 
l'hémostase. 

Ainsi,  la  médication  est  évidemment  générale. 

Mais  la  saignée  a  le  môme  effet  :  elle  est  également  spoliatrice 
et  perturbatrice.  Comme  le  vomitif,  la  saignée  diminue  l'ampleur 
du  pouls,  produit  la  pâleur  du  visage  et  provoque  la  tendance  à 
la  lipothymie.  Comme  le  vomitif,  la  saignée  arrôte  indirectement 
l'hémoptysie.  Mais  quelle  différence  dans  l'action  finale  sur 
le  malade,  si  le  résultat  sur  la  maladie  est  identique  !  La  sai- 
gnée c'est,  en  réalité,  comme  l'amputation  d'une  partie  de  la 
chair  coulante,  le  sang.  Et  dans  quel  moment  est-elle  prati- 
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quéê?  alors  que,  par  riiémoptysic%  il  y  a  déjà  amputation  spoa 
tanée  de  celle  même  chair  coulanle  !  de  sorte  que  la  perte  lotate 
esl  doublée,  et  que,  quand,  après  la  saignée,  rhcmorrhagie  étant 
arrêtée,  le  malade  aura  à  réparer  ses  globules,  il  devra  rendre 
ceux  qu'il  a  sponlanément  perdus,  etceux  que  vous  lui  aurez  fai 
perdre.  Au  contraire, une  fois  rhémoplysiie  arrêtée  par  le  vomilif, 
la  réparation  sera  de  moindre  importance ,  par  comcquenl 
plus  rapide,  et  enfin  la  dépression  générale  îsera  moins  durable 
par  le  vomitif  que  par  la  saignée,  d'où  ilsuit.que  le  premier 
de  beaucoup  préférable  à  la  seconde, 

11  y  a  d*ail leurs  je  ne  sais  quoi  de  répugnant  à  saigner  uo 
malade  qui  déjà  perd  son  sang;  et  cela  rappelle  la  pratique  des 
médecins  dont  se  raille  Bordeu  :  leurs  malades, eu tourés  de  bas* 
sius  pleins  de  sang,  étaienl  doublement  affligés  de  la  naaladic  et 
de  la  médication* 

En  somme,  la  méthode  médicalrice  dont  je  viens  de 
parler  n*est  que  la  Téritlcation,  dans  un  cas  particulier,  de  la 
belle  doctrine  du  contro  -  stimulisme  ,  imaginée  par  '  Rasori, 
doctrine  dans  laquelle  Tétai  général  prime  rétîit  local,  la 
maladie  prime  la  lésion*  Or,  je  vous  l'ai  dît  assez  souveat 
déjà,  nous  ne  pouvons  rien  contre  la  lésion,  nous  ne  pouTom 
quelque  chose  que  contre  la  maladie,  et  cela  par  rintermédiatre 
de  Forganisme,  Que,  par  conséquent^  dans  un  cas  d^béoioptysie, 
ou  plus  géncralemenl  dans  un  cas  d'hémorrhagie.  on  arrête 
récoulement  du  sang  en  modifiant  Félat  général  par  la  saignée, 
par  un  vomitif,  par  la  potion  rasorienne,  par  un  purgatif;  il  lui- 
porte  peu  en  soi;  on  a  fait  en  tout  cas  du  contro-sUmulisnie ;  on 
a  indirectement  coupé  les  vivres  ù  rhémorrhagie — c'est'îVdire 
h  rhypérémie.  Et  c'est  pourquoi  cette  médication  est  également 
bonne  pour  la  phlegmasie. 

En  résumé,  il  ressort  de  tout  ce  que  nous  venons  de  voir  : 
!•  Que  la  médication  vomitive  n'arrête  pas  seulement  Vhé- 
moptysie,  mais  aiis&i  toute  espèce  iThémorrhagie,  et  qu'elle 
constitue  ainsi  une  médication  anlihémorrhagïque  générale; 

2"  Ùu*elle  agit  même  sans  faire  vomir,  par  cela  seulement 
qu'elle  produit  l'état  nauséeux  (ce  qui  prouve  qu'elle  n'agit  pas 
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mécaniquement  par  le  vomissement);  que  le  même  résultat  est 
obtenu  par  la  médication  évacuante,  ainsi  que  le  démontrent  les 
fàits  du  docteur  Simon;  et  que  la  spoliation  et  l'hyposthénisation 
sont  des  caractères  communs  à  ces  deux  méthodes  de  traitement  ; 

3*  Que  le  même  résultat  est  obtenu  par  la  saignée,  qui  spolie 
et  hyposthénise,  comme  les  deux  méthodes  précédentes.  Mais,  à 
égalité  d'effet,  la  médication  qui  spolie  le  moins  étant  évidem- 
ment préférable,  la  médication  vomitive  ou  purgative  doit  être 
considérée  comme  la  meilleure. 

Il  ressort  également  de  tout  ceci  que  cette  médication  vomitive 
n'est  que  l'application,  dans  un  cas  particulier,  d'un  système  gé- 
néral, le  contro-stimulisme,  qui  se  trouve  ainsi  n'agir  pas  seule- 
ment contre  la  phlegmasie,  mais  contre  l'hémorrhagie,  en  agissant 
par  un  procédé  identique  (la  contracture  réflexe  des  petits  vais- 
seaux par  action  primitive  sur  le  plexus  solaire),  en  agissant,  dis- 
je,  par  un  procédé  identique  sur  un  élément  morbide  qui  leur  est 
commun,  lliypérémie.  Ce  qui  prouve  indirectement  que  l'hémor- 
rhagie est  alors  fluxionnaire  et  non  traumatique;  c'est-à-dire 
que  si  la  rupture  vasculaire  est  indispensable  pour  qu'il  y  ait 
hémorrhagie,  il  y  a,  dans  ces  hémorrhagies  qu'arrête  le  vomitif, 
rupture  de  petits  vaisseaux  et  non  de  gros,  par  fluxion  péri  ou 
paraphymique  et  non  par  ulcération  au  contact  et  par  le  fait 
d'une  masse  tuberculeuse.  Ce  qui  tend  à  prouver  encore  que, 
dans  ces  hémorrhagies  par  ulcération  d'un  gros  vaisseau,  hémor- 
rhagies tuberculeuses  ultimes  dont  je  vous  ai  parlé  et  où  le  sang 
coule  à  flots,  le  vomitif  est  moins  indiqué  et  serait  probable- 
ment impuissant  à  arrêter  l'écoulement  du  sang. 

Enfin,  je  crois  vous  avoir  démontré  par  les  faits  que  la  médi- 
cation vomitive  ou  nauséeuse  dans  l'hémoptysie  est  aussi  effl- 
cace  qu'elle  est  innocente.  Et  c'était  là  mon  but. 
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Alcool  (Traitement  par  1'),  agit 
comme  tonique,  76S  ;  n'est  pas  un 
réfrigérant  en  soi,  768;  s'il  abaisse 
la  température  normale,  c'est  à 
dota  toxique,  769;  s'il  abaisse  la 
température  anomale,  c'est  à  dose 
thérapeutique,  771. 

Alcoousmb  chronique,  194  j  lésions 
de  l'endartère  et  usure  prématurée 
des  organes,  394  ;  —  et  maladies 
du  cœur,  81,  49;  —  aigu,  i97;  — 
et  stéatose,  397:  action  toxique  et 
non  topique  de  l'alcool  sur  les  vais- 
seaux, t94. 

Anévrysmb  par  endartérite,  S86  ;  »  s 
miliaires,  344  ;  —  de  Taorte  et  an- 
gine de  poitrine,  458. 

Angine  db  poitrine,  436  ;  par  aortitc 
et  névrite  cardiaque,  487,  446  et 
405;  par  anévrysmc  de  l'aorte,  446; 
ses  lésions  productrices,  444;  par 
névralgie  cardiaque,  480:  descrip- 
tion, 459;  méranismo  (latiiogéniquo 
do  l'atUque,  465,  468,  478,  481  ;  par 
tabagisme,  48i;  —  n'est  pas  une  né- 
vralgie pure  et  simple  Un  pneumo- 
gastrique, 475  et  noie;  —  et  épi- 
lepsie,  484  ;  —  par  névrite,  487  ;  — 
par  névralgie,  487  ;  pronostic,  488  ; 
traitement,  489. 

Antiphlogistique  (Médication)  dans 
la  pleurésie,  586-595  ;  dans  la 
pneumonie,  756. 

Aorte,  gravité  possible  de  ses  lésions 
par  lésion  consécutive  du  plexus  car- 
diaque, 148,153;  nMedo  ces  lésions 
dans  la  mort  subite  ou  rapide  au 
cas  d'angine  de  poitrine,  457,  465, 
474  ;  au  cas  d'insuflisance  aortique, 
158  ;  —  (anévrysme  de  T),  139,  286, 
450;  ses  rapports  avec  l'insufll- 
sance  aortique,  139  ;  avec  Tangine 
de  poitrine,  453. 

AoRTiQUB  (InsufAtance),  88,  138  ;  le 
plus  souvent  maladie  artérielle  et 
non  pas  cardiaque»  Itt  ;  set  rela- 


tions avec  l'angine  de  poitrine,  141; 
mort  subite  par  névrite  cardiaque 
et  non  par  insuffisance  valvulaire, 
148,  168;  —  (Rétrécissement),  70, 
88,  856,  879. 

AoRTiTE,  son  importance.  147,  158, 
157.  439,  441. 

Apoplexie  par  lésion  vasculo-céré- 
brale,  883. 

Artérielles  (Dégénérescences),  877  ; 
loi  des  diamètres,  des  courbures, 
des  éperons,  des  violences  exté- 
rieures, 888. 

Aspirateur  Dieulafoy,  680,  641,  649. 

AsTOéNiE  cardio-valculaire,  1, 18,187; 

—  de  Brown,  777. 

A8Y8T0LIE,  sa  réfiftation,  8,  18,  184  ; 
contractions  vigoureuses  du  cceur 
dans  la  prétendue  — ,  87,  185  ;  est 
proprement  l'agonie  du  cœur,  189. 

ATHtROME,  rouille  de  la  vie,  890; 

—  et  alcoolisme  chronique,  894; 

—  et  endartérite  chronique,  808;  — 
do  l'aorte  et  ses  conséquences  pos- 
sibles, 85, 148,  153, 303, 307  ;  carac 
tères  du  pouls,  146,810;  son  pla- 
teau artériel,  146,  803,  810. 


Bronches,  conséquences  de  la  direc- 
tion de  leurs  rameaux  sur  la  loco* 
motion  de  l'air,  697. 

BRONCiioRRuéE  SÉREUSE  (expectora- 
tion albumineuse  de  quelques  au- 
teurs), consécutive  à  la  thoracb- 
centèse,  680  ;  peut  produire  la  mort 
par  asphyxie,  630  ;  c'est  un  flux  de 
sérum  du  sang  par  brusque  con- 
gestion pulmonaire,  688. 


Cacrbxib  et  thfomboses,8l8  ;  —  car- 
diaque, 128,  844. 

CàRDUouB  (Anémie),  94:  son  traite- 
ment, 835;  —  (dyspnée),  98;  soa 
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trtiteraenl,  iSa,  aU  (faciès),  131; 
—  (léaîoBâ),  leur  diagïiosUc  lopo- 
Çraphique»  83      [floulHeti),  Bt,  13. 

Ceucle  MoaeiDE  des  nfTeciions  du 
cœur»  9j  sa, 

Udiiïii  du  cŒurj  73. 

Cœur  (MiladieK  du],  1,  li,  îfl,  53, 
73,  87,  100,  133,  104,  178,  195,  ÎO0, 
tâ5  ;  maîadks  les  plus  généra,! isÉes 
qu'il  y  ait,  â  i5:  carcle  morbide, 
9  ;  asyglolîe,  doctrine  étroite  et 
insufEisaTite,  a,  8,  18,  lî4  ;  rôle  phy- 
BÎologique  dfis  laÎBSEiauK,  3,  6,  ti  ; 
rôli>  compcn^teur,  90  ,  llî,  1124  ; 
lésion  do  la  totalité  du  cœur  ùq\i- 
séctitive  à  imcî  léaioii  d'orifices  ou  de 
valvule,  a,  8,  S7,  105,  liO  ;  à  uute 
lésion  de  l'aorte,  35  ;  hypertrophie 
consécutive,  35,  113,  !57;  n'est 
nullemeat  compensatrice,  158  ;  i  l 
ïi*y  a  pas  de  lésions  compeîisatritiea, 
15S,  ltl4  ;  altération  s  vasculalres 
consécutive  a,  Sd,  93,  134  ;  lésions 

Îjrimilives  daua  les  — ,  1,  9,  134^ 
ésioua  secondaires,  134  ;  lésions 
tertiaires,  93,  105,  110,  134;  effets 
rétroacli  fa  d'une  — jl7(j  ;  troubles  de 
l'héjnatoae,  89  [  tmiibles  de  Thé- 
matopoièae,  100;  troubks  de  toutes 
les  fopctioïis,  3,  115  ^  causes  dea  — , 
31  ;  cauaos  chroniques^,  31,  46  ; 
mas&i  mgut's,  40,  46  ?  —  et  fièvpea 
éruptives,  4î  ;  —  et  fièvre  puerpé- 
rale, 43  î  —  et  rhumalisuie,  40, 
350  ;  ^  dVirigine  efldocardiqiu.'  ou 
d'origine  artérielle,  173;  —  du  cœur 
droit,  100,  169;  diagnostic  topo- 
graphique  de  la  lésiotï,  77;  —  et 
tube rouliaat ion  pulmonaire,  raison 
maiéripne  de  leur  incompatibilité, 
S7  ;  —  et  grossesse,  178  ;  méca- 
nisme des  accidcnls  pulmonaires 
dans  ces  cas,  187;  traitement  des 
— ,  335  ;  Il  la  première  période, 
aî5;  à  la  seconde  périodo,  332;  à 
la  troisième  périoue,  îâfl, 

CcEun  (Rapports  du),  60. 

Compensation  (Prétendue)  dan»  les 
m  al  adieu  du  cœur,  1  m,  164 , 

COxNTiiACTXJRE  VASciîuvinK  daus  l'an- 
gine de  poitrine,  467;  par  reten lis- 
se ment  sur  Ifl  sysli'mo  des  nerfs 
sympathiques  moteur»  des  vais- 
seaux, W;  dans  lapérioarditeaiifHÇ, 
47ft  ;  coupe  les  vivreti  h  l'hypéféiuie 
intlammatoîrc  ou  hémorrhagique, 
7S!,  m,  8t4* 

CDNTRo-srrMULtSME  pap  état  lipothy- 


roique,  731;  ou  par  état  na 
73S,  815  ;  Agit  par  conlracture 
culaire,  114, 

ConoNAïREs  {Artferea),  leur  otsiftea-^ 
(ion  n'est  nul  lente  nt  la  raase  ijii 
ratjgitie  de  poitrine,  4 et;  ts*#it 
qu'une  conséquence  de  Taortile,  qui 
ciuise  la  névrite  eardiaque ,  qui 
cause  l'angine  de  poitrine^  47«. 

Cyon  (Nerf  de),  son  rdle  d&ns  U  cir* 
culation,  S,  96. 

DlAPBKAGMATTQUE  (Gatltte)^  46^  ;  . 

(névralgie  et  névnte)^  Voir  WtTTtff- 
gie  et  SéwUe. 

DurnÈsEs,  tempéramenta  paUiologî- 
quea,  398;  —  et  endartérite^  i»t; 

—  et  maladies  chroniques,  551. 
DiiATAïios  rétroactive  dea  eavîtéa 

du  cœur,  113* 
Douleur  pleurodynique,  402;  — pîeu- 
rétique,  404,  416  ;  —  pneumonique» 
417;  sont  dues  A  une  névrite  iotef- 
oostakf  433  ;^péricardï  tique,  411, 
470;  son  mécaniamo  et  pyra- 
vité,  473;  —  rélro-sternare,  459; 
quantité  et  qualité  de  k  —,  467; 

—  périphérique  ou  du  système  oé* 
rébro-smnalj  viiieêrale  ou  du  gf^nd 
sympathique,  *73  ;  ^  vijieérale  et 
tétanos  vjtseu laite,  467* 

Dyspnée,  eï;iate  bien  d&tia  certâtn» 
cas  d'angine  de  poitrine,  461,  iû%  ; 

—  cardiaque^  93. 

ticLA^MPStP,  par  lésion  vasculo-bn!- 

baire,  333. 
El&€TRtsateon  dans  \m  mtlulie!i  da 

eœur,  353, 

EMPMYiiME  aous- cutané  générât, 
SOI, 

EMPYÈMEjtrop  {souvent  consécutif  à  la 
thoraroecntése,  574  ,  606,  674  ;  opé- 
ration (indtcalions  et  procédé),  65€. 

Endartère,  son  râle  physique,  S80  ; 
sa  texture  physique,  380  ;ae«  lésion  a 
physiques,  38 L 

Endautértte,  tll;  —  aigu*,  SOI  ;  — 
chronique,  303  ;  —  et  insufllsanco 
aarliqtie,  140, 

ENDoc\TvtiîTE,  305  ;  proliférante  et  nnn 
nxsueUtive,  360;  causes  nbvsiqiicî» 
producfrit-^es,  373;  pftrmalafîies  gé- 
nérales, 370  ;  engentlrr  le»  mnla* 
djea  orffafîiqnes  du  cceur,  SSO,  370  ; 
symptt^me»,  377  ;  —  ulcéreuse?,  384, 

Épanche  M  EîîTS,  Voir  Flêuréti^u^ 
(Epanehements). 
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EP18TAXI8  par  dégénérescence  arté- 
rielle, 848;  ~  dans  la  tnberculisa- 
tion  pulmunaire,  signification  et 
pathogénie,  79i. 

EpiTHéuAux  (Tissus),  lésés  dans  les 
maladies  |^énérales,  48^  870;  dans 
le  rhumatisme,  358. 

ExPECTATiON,  ses  fichéux  résultats 
dans  la  pleurésie,  549,  559,  568, 
565,  581,  606,  610,  614  ;  dans  la 
pneumonie,  761;  bonne  dans  les 
cas  légers,  748. 

Expectoration  albuminbusk  après 
la  thoracocentèse.  Voir  Bronehor' 
rhé$  séreusê. 

Fausses  maladies  du  caur,  895  :  — 
maladies  du  sein,  898;  —  inter- 
mittence, i09. 

Fièvre  adynamique,  548,  787  ;  —  bi- 
lieuse, 548,  787  ;  ~  inflammatoire, 
548,  737;  —  rhumatismale,  856. 

Fistule  broncho-cutanée,  505  ;  — 
pleuro-bronchique,  575  ;  —  pleuro- 
cutanée,  575  ;  consécutive  à  l'opé- 
ration de  l'empyème,  658;  g^érison 
possible,  577. 

Flacon  (Expérience  du)  dans  la  pleu- 
résie, 5S2. 

Froid,  son  mode  d'action  sur  l'orga- 
nisme, 689;  dans  la  production  de 
la  pneumonie,  690;  dans  la  pro- 
duction du  rhumatisme,  856. 

Frottement,  son  rôle  dans  la  pro- 
duction des  lésions  artérielles,  181  ; 
des  lésions  articulaires,  360;  des 
lésions  endocardiques,  868, 878  ;  des 
lésions  péricardiques,  359. 

Gravido-garuuques  (  Accidents  ), 

178  ;  leur  pathogénie,  185. 
Grossessr  et  maladies  du  cœur,  178; 

—  et  ht^moptysie,  189;  —et  tuber- 
culisation  pulmonaire,  783. 

ilÊMATOPOi^^E  I  Troubles  de  1']  dans 
les  afTectious  du  cœur,  100. 

Hématose  (Troubles  de  V)  dans  les 
aiïcctions  du  cœur,  89. 

HÉMOï>TYSiE,  779;  par  grossesse,  189; 
par  grossesse  et  maladie  du  cœur, 
179;  par  maladie  du  cœur,  780; 
par  tuherculisation  pulmonaire  , 
786  ;  — initlah»,  concomitante,  790; 

—  piTipliymique,  790  ;  —  paraphy- 
miqiie,  791;  —  ultime,  800;  trai- 
tement par  les  vomitifs,  787,  797, 
801  ;  mode  d'action,  814,  810,  815. 


HÂMORRHAGiEs  par  maladies  du  cceur^ 
liO,  1S3  ;  par  maladies  des  artères» 
886,  848;  traitement  général  des 
—,  816. 

Hydropisoe  de  POITRINE.  Volr  Hydro- 
thorax. 

Hydrothérapie  et  maladies  du  cœur, 

336,  S48,  789,  note. 
Hydrothorax  par  le  fait  du  malade 

ou  celui  du  médecin,  549,  557, 568, 

61i. 

Hygiène  dans  les  maladies  du  cœur, 
S58. 

Hypertrophie  du  eœur,  15, 119;  — 
ventriculaire  gauche  et  insufflsanca 
aortique,  157  ;  n'est  nullement  com- 
pensatrice, 158. 

Indications,  dans  la  pleurésie,  557  , 
560,  564,  566,  569,  595,  596,  604, 
6S0,  688,  672;  dans  la  pneumonie» 
715,  7i4,  789,743,  756,  761,  775. 

Indigestion,  sa  fréquence  et  sa  gra- 
vité dans  la  vieillesse,  311. 

Inflammation,  origine  intrinsèque  et 
extrinsèque,  691. 

Insuffisance  aortique.  Voir  Aor^ 
iiqu9  (Insuffisance);  — •  mitrale. 
Voir  miiratê  (Insuffisance). 


LÉSION,  n'est  pas  la  maladie,  787  ; 
éloigne  de  ridée  de  traitement, 
787. 


Maladies  locales  et  maladies  loca- 
lisées, 548  ;  —  chroniques,  apanage 
des  diathésiques,  551  ;  —  aiguSs, 
aflTections  accidentelles,  55t. 

MrrRAL  (  Rétrécissement  ),  66,  88; 
ne  produit  pas  de  souffle  diasto- 
lique,  68:  peut  produire  un  souffle 
présystolique,  69  ;  ce  souffle  indi- 
cateur peut  manauer ,  84 ,  107  ; 
peut  produire  le  dédoublement  du 
second  bruit,  84. 

MiTRAL/.  (Insuffisance),  seule  lésion 
aiguë  possible,  356,  378  ;  ses  signes 
physiques,  26,  65  ;  expérience  ten- 
dant à  détermmcr  son  lieu  de  pro- 
duction, 26. 

Mnno-siGMoiDiEN  (Sinus) ,  36;  sa 
lésion  habituelle  dans  la  vieillesse, 
36. 

Mort  subite  dans  l'angine  de  poi- 
trine, 464-474  ;  dans  l'insuffisance 
aortique,  148  ;  théories  à  ce  sujet, 
153  ;  dans  la  pleurésie,  553. 
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lions,  625  ;  procédé  de  Trousseau, 
627;  de  Blachez,  629;  de  Dieulafoy, 
629  ;  de  Castiaux,  687  ;  de  Potaln, 
637;  par  aspiration  successive 
dans  la  pleurésie  purulente,  641; 
dans  la  pleurésie  aiguC,  670  :  mor- 
talité croissante  des  pleuretiquus 
et  —  dans  la  pleurésie  aiguC,  679. 

ToHOMBOSE  veineuse  dans  les  mala- 
dies du  cœur,  i31,  209;—  cardiaque 
dans  les  cachexies,  212  ;  pathogénie 
de  celle-ci,  216;  produisant  une  en- 
docardite, 222. 

ToDD,  médecin  de  Londres,  762; 
potion  de  — ,  764. 

Toux,  son  mécanisme,  534;  sa  va- 
leur diagnostique,  536. 

Tradition  et  science  moderne,  583. 

Trocart  de  Castiaux  et  de  Potain, 
636;  ^  thoraciquede  Dieulafoy,  649. 


Vaisseaux,  Vear  autonomie.  S,  C 
119;  leur  oontraotiire  par  a 
réflexe,  un  point  du  sympatl 
éUnt  touché,  467,  7S1,  814; 
usure,  281  ;  lois  physiques  de 
altération,  98S. 

Variole  et  maladies  du  cœur,  4 

Vie,  force  temporairement  prètét 
matière,  289. 

Vieillesse  et  maladies  du  cœur 
~  et  maladies  des  artères,  288, 
346;  —  et  pneumonie  du  son 
686. 

Vomitifs  dans  l'hémoptysie, 
dans  les  hémorrhag>ies  en  géii 
804  ;  comment  ils  sont  antihéi 
rhagiques,  810,  814. 


Zona,  ses  points  de  côté,  400. 


ERRATA. 


Page  127,  retournez  la  figure  6. 

Paj^c  205,  première  note,  au  lieu  de  :  p.  204,  lite%  :  p.  240. 

Page  337,  lignes  6  et  7,  au  lieu  de  :  ce  n*élait  pas  son  acscident  qi 
rétait,  liiei  :  de  son  accident  qu'elle  Tétait. 

Page  496,  ligne  24,  au  lieu  de  :  c'est  parce  qu'elle  est  invariablement,  h 
presque  invariablement. 


Pifli.  -  Typographie  A.  UmifUTBa,  rue  da  BonleTard,  t. 
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naturelle  des  vieillards,  686  ;  com- 
ment le  froid  la  produit.  690;  » 
adynamiqu<N  741;  son  traitement^ 
760;  —  bilieuse,  739;  son  traite- 
ment, 758;  »  inflammatoire,  son 
traitement,756;— intermittente,  75Î; 

—  rhumatismale,  734,  751  ;  toute 
médication  systématique  mauvaise, 
760  ;  expcctation,  761  :  médication 
tonique,  762  ;  bonne  étiez  les  débi- 
lités, 763;  traitement  par  l'alcool, 
763:  son  mode  d'action,  763-765: 
traitement  par  la  saignée,  724-729; 
délire  et  —,  712;  ictère  et  —,  711; 

—  DU  SOMMET,  685  ;  son  mode  de 
développement,  686,  693;  lot  des 
vieillaras,  des  ivrognes  et  des  ca- 
chectiques, 701  ;  symptômes  parti- 
culiers, 707  ;  traitement,  715,  762. 

Pneumoniques  (Les),  724,  735,  751. 

Points  de  cotâ,  890,  402,  416,  486, 
455,  494  ;  par  fracture  de  c6te,  392; 
par  coliqut>  hépatique,  393  ;  par 
névralgie  mtercostulc,  395;  par  zona, 
400  ;  par  phîurodynie,  402  ;  par  pleu- 
résie, 416;  par  pleurésie  diaphrag- 
matiquo,  407,  429  ;  par  péricardite, 
410;  par  pneumonie,  417  ;  par  con- 
tusion d(>  la  poitrine,  425;  par  né- 
vralgie (liaphragniati<iue,  427  ;  par 
névrite  cardiaque,  437  ;  —  de  la 
phlhisie  pulmonaire,  494;  —  du 
sommet,  leur  valeur,  496;  —  laté- 
raux, du  la  base.  rétro-sternaux,508. 

Polypes  du  cœuh,  108. 

Pouls  dans  les  maladies  du  cœur, 
195;  quand  devient  iné^I  et  irré- 
gulier, 199:  l'Irrégularité  du  — , 
affaire  de  periotle  et  non  de  lésion , 
200;  —  dans  l'ondartérite  chroni- 
que, 309;  —  dans  l'attaque  d'an- 
gine de  poitrine,  460;  —  dans  la  pé- 
cardite  aiguii  douloureuse,  470, 472; 

—  filiforme  dans  l'état  nauséeux, 
810,  812  ;  pourquoi  filiforme,  815; 
rcMc  du  grand  syinpatliique,  815. 

Pouls  velneux,  1 14  ;  —  abdominal, 
116. 

Poumon,  organe  do  physioue,  698; 
faible  fonctionnement  des  som- 
metH ,  086,  695;  démonstration, 
695-698  ;  opportunité  morbide  pour 
l'inflammation  par  faiblesse  fonc- 
tionnelle et  vitale,  686,  701. 

Hétkècissemcnts  des  organes  cana- 
liculért,  265;  tout  rétrécissement 
s'accuinpagne  de  spasme,  266  ; 
pathogénie  du  phénomène,  271; 

—  aortique,  mitral.  Voir  Aorti^, 
MUral  (BétréciMement). 


RéTRO-STBRNALE  (Douleur),  459,  508. 
RÉVULSION  dans  la  pleuK>sic,  570, 
574,  615. 

Rhumatismale  (Diarrhée),  734  ;  — 
(dyscntérie),  758  ;  —  (œdème),  725, 
758;  —  (pneumonie),  784,  735;  — 
(sueur),  55. 

Rhumatisme  aigu,  880;  affection  gé- 
nérale, 350;  rôle  du  froid^  836;  rôle 
du  frottement  et  de  la  fatigue,  pour 
les  séreuses  splanchniques,  359  ; 
pour  les  articulations,  801 . 

Saignée,  comment  elle  agit,  729,  781 . 
Scarlatine  et  rhumatisme,  53;  et 

maladies  du  cœur,  41. 
SÂN1LE  (Orcle),  82;  sa  valeur  gé- 

méiotique.  82,  98, 182. 
Siphon  de  Potain,  658,  658. 
SouFFLrs  cardiaques,  65,  83. 
Splanchniques  (Nerfs),  leur  rôle  dans 

la  circulation,  5. 
Steunalgie,  459. 

Sympathique  (Grand),  son  rôle  dans 
la  circulation,  5  ;  son  inti'rvcntion 
dans  l'attaque  d'angine  de  poitrine 
par  le  plexus  cardiaque,  465^  l'irri- 
tation  d'un  de  ses  plexus  (cardiaque 
ou  solaire)  ou  aun  filet  de  ces 
plexus  pi  oduit  la  contracture  vascu- 
laire,  467,  468;  applications  à  la 
tliérapeutique,  781,  814. 

Sympathique  cardiaque,  lésé  dans 
l'angine  de  poitrine,  444;  lésé  dans  la 
péricardite,  470  ;  ses  troubles  fonc- 
tionnels et  son  rôle  pathogénique 
dans  Tangine  de  poitrine,  466; 
produit  le  tétanos  des  petits  vais- 
seaux, 467,  472;  —  pulmonairE| 
respecté  dans  la  pleurésie,  ce  qui 
rend  celle-ci  moins  grave  que  la 
péricardite  et  la  péritonite,  423; 
—  solaire,  offensé  dans  la  périto- 
nite, 424;  offensé  par  la  médication 
vomitive  et  résultats  thérapcuti« 
ques,  731,  814. 


TAar\Gis.ME  et  maladies  du  cœur,  39  ; 
—  et  insullisance  aortique,  145, 
155  ;  —  et  angine  de  poitrine,  482. 

Températurk  ix)cale  de  la  plèvre 
malade,  644  ;  s'élève  plus  que  ne  lo 
fait  la  température  générale,  645, 
et  note. 

Tétanos  des  petits  vaisseaux,  son 

mécanisme,  467. 
THOiufsoCiRTiK,  m;  ses  indioa* 
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AGENDA  MÉDICAL  pour  1874 


g  ^ 

.s  ^    1«        Foranilalre  Bumlatiml,  par  Cazbiiavb;  2*  Vm  HéniorlAl  i  

^  S.      PratIcieB,  par  MM.  Troossiao,  Pajot  et  Dioat  ;  3»  Co4e  ■tMInl  «t  i 

•       par  le     Lbceano  do  Saollb  ;     Premier»  aecows  ik  dmmmer  em  cm  4'caqp« 
g  S       Bernent  et  d^mmfMÊjmÈe^  par  le  D*  Rivbil;  5«  Rémuné  pnitIqM  4m  Bmdt  ■ 
raies,  contenant  leur  clasaiflcation  méthodique,  ainsi  que  la  désignation  des  maladie 


s  ^  lesquelles  on  les  prescrit  arec  le  plus  de  succès,  par  le  docteur  Gonstaktui  James;  6*  N 
Q  e       sar  les  siatloas  blvenales  de  la  Franee  et  de  rEtranjti  ^  par  le  ; 


  Valcourt. 

|>  Fias  aa  Calendrier  ik  denx  Joars  par  page,  sar  leqaei       pe«t  i 

^  visites  et  preadre  des  notes  t  la  liste  des  médecins,  pharmaciens  et  Tétérinaii 

>  département  de  la  Seine  ;  les  médecins  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris;  les  mé 

u'Z  des  bureaux  de  bienfaisance;  les  médecins  inspecteurs  des  eaux  minérales;  maisons  de 

•<  I  de  Paris  et  des  environs  ;  la  liste  des  divers  Journaux  scientifiques  ;  les  FacnH^  et  t 

S  a  préparatoires  de  Hédeelae  de  Franee,  les  Eeoles  de  ilédeeia«  — im#^i 

45  ^  navale* avec  le  nom  de  MM.  les  professeurs;  TAcadémie  de  Médecine  et  les  diverses  S 

^  médicales;  des  modèles  de  rapports  et  certificats;  le  nouveau  tableau  des  rues  de  Paris 

'g.  g  f9rmat  in-18  de  500  pages,  dont  190  de  calendrier  et  310  de  renseignements  utiles. 

l  BrocW   1  fp.  75 

S  ^  pnjv  1  Cartonné  à  l'anglaise   î  fp.  • 

1 1  I  Divisé  en  5  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de  façon  à 

0  Q  '     pouvoir  être  mis  dans  une  trousse  ou  portefeuille, .     3  f^.  ■ 

^a  RELIURES  DIVERSES 

«5    N»  1.      Maroquin  à  coulisseau  avec  crayon,  doublé  en  papier   3 

NO  2.     id.   à  patte.        ii        id.   :  3 

%»  I  N«  3.          Id.         id.                   id.      l'agenda  divisé  en  5  cah.,iMbiê  et  3 

1  e  N*  A.  Id.  id.  id.  a  ii  Mal  cthier,  csMlé  ëaii  k  ^rtefnîik. . .  è 
g  3  N*  5.          Id.        id.                   id.      l'agenda  divisé  en  5  cah.,  dtiklc  et  mî«. 

S    N*  6.  Id.        id.  id.      et  petite  trousse,  4«iklc  ei  mîc  .  5 

^  IV«  7.          Id.         id.                    id.                   id.       dfikic  ei  sarv^si. ...  7 

g^g  N«  8.          Id.        id.                  id.                  id.  avec  fermoir  «a  saflê^tit  9 

ûj"§  Ce  Agenda  paraît  à  La  fin  du  mois  de  novembre  de  chaque  année,  et  sert  pocp  Tanné 

K  S  vante.  Il  est  trés-utile  à  MM.  les  Médecins  pour  l'inscription  de  leurs  visites  et  les  renseigne 

Q  «  dont  ils  ont  besoin. 


ARCHIVES  GENERALES 

DE  MÉDECINE 

PuBMéES  PAR  MM.  Ch.  LASÈGUE 

Pror«S8eor  de  Clinique  médicale  i  la  Faculté  de  Médecine,  Médecin  de  lliApIul  U  Pi 

ET  Simon  DUPLAY 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  Chirurgien  des  liôpiuux. 
^  S  premier  jour  de  chaque  mois,  par  numéros  dp  8  feuilles,  et  forment  i 

^Uf^'c/.'^^iZZt^J:-  ^"^  P""""  '•éP^lcmeDU.  Pour  Tctr 
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TRAITÉ  PRATIQUE  I 

D'AUSCULTATION'! 

Cl 

Ou  Exposé  méthodique  des  diverses  applications  de  ce  mode  d'examen  7 
à  l'état  physiologique  et  morbide  de  Téconomie,  'S 

Suivi  d'un  PRÉCIS  DE  PERCUSSION  « 


0 


Par  mm.  BARTH  et  Henri   RO«BR  S. 

neusement  revue^  187^.  1  vol.  i 

„      lopté  par  le  CoB«ell  de  1*1 
et  Éeoles  préparatoires  de  Médecine. 


S'^  édition^  soigneusement  revue^  187^.  1  vol.  in-18^  gr.-raisin,  cartonné  à  l'anglaise.  7  fr.  »  e.  5  . 
OiiYrage  adopté  par  le  Comell  de  l'Inatraetlon  publliim  po«r  les  Faeultéé  |  ^ 


TABLEAU  ANALYTIQUE 


D'après  la  méthode  adoptée  dans  la  Flore  I 


FLORE  PARISIENNE  1 

3  française  de  MM.  LAHARGK  et  de  CANDOLLE  1 1 

VOCABULAIRE 

Renfermant  la  définition  des  mots  techniques  employés  dan9  cet  ouvrage^ 

rr  D'oïl 

GUIDE  DU  BOTANISTE  POUR  LES  HERBORISATIONS 
Par  BAIJTIER 

14*  édition,  revue  et  corrigée.  1872.  In-18,  cartonné^  4  fr.  50  c.  jj] 

NOTA.  —  n  y  a  des  exemplaires  accompagnés  d'ans  Carte  des  environs  de  Paris,  dans  un  raton  de  ItO  U»  ^  *! 
lomètres.  dont  le  prit  est  de  5  fr.  Cette  Carte,  exéciîtée  avec  beaucoup  de  soin  et  coloriée,  eit  trèf-  ■  4 
atile  podr  les  herborisations;  elle  se  vend  séparément  75  c.,  et  collée  sur  toile,  1  fr.  25.  ^  * 


TRAITÉ  DE  LA  DYSPEPSIE  1] 

Par  REAU  1 1 

Ancien  médecin  de  Thôpiul  de  la  Charité,  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris*  ^  | 

1  vol.  in-8,  cartonné  à  Tanglaise,  1866   6 

■    '  ^  ; 

RECHERCHES  SUR  LE  TRAITEMENT  -8: 

DB  LA  4 

PHTHisiE  pulmonaire}; 

Par  rhygiène,  les  climats  et  la  médecine,  dans  ses  rapports  | 

avec  les  doctrines  modernes  1 

Par  le  Docteur  James-Henry  BENNET  m 

1  vol.  in-8   àtr. 
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PHYSIOLOGIE  HUMAINE 

cou  pp. EN AM 

LES  PHINCIPAiES  NOTIONS  DE  LA  PHYSIOLOGIE  COMPARÉE 

PAR  J.  BÈCLARD 

Ff»feii«ur  a  U  FacuLU  d«  Médecins  d«  Piris,  Heailir*  4«  l  âçAdéntif  d»  Médtel&i 

SIXIEME  ÉDITION,  REVUE  ET  MISE  AU  COURàiNT  DE  LA  SCIENCE 
l  ifèS'forl  voL  ^rund  1200  p.,  «l'fc  24B  fifj.  intercales  dam  k  itxUj  1870. 

Cartoimé  à  ranglaise,  prix  :  IS  fr. 

TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 

D'HÏGIÈNE  PRIVÉE  ET  PUBLIQUE 

Par  BEl^QrURKE.^ 

CitiqLiîhiiD  édition,  AVEC  ADDITIONS  ET  BI&LlOaflAPHIE,  p&r  le  dockur  BiuuoaAitJ). 

l  trèe-fort  volume  gmod  in- 18  d«  près  d@  mille  pages,  cartgnné  à  i'imglaise,  lS7a*  9  tr. 

Le  Traité  ilémcnlûirt  d'hY(fii»é  priréê  et  ^u&li^uf  àû  M«  Efloqnéfel  prèient^ï,  loui  ime  forma  eoscis*, 
un  tibldiQ  complet  de  ci>ttn  icience.  L'apUsoï  ;i  protlU  de  tel  coaiiuf&iiDcei  pliyElques  et  ehinuqafec  bonr 
aborder  liugraxid  oombie  de  questioai  entièrement  négligèei  duia  la  plupart  des  Irutes  d'^yitiêDc,  eu  njiut 
t^mps  qn  Vk  9  réuni  lei  ïpphcàtioQA  de  tontes  les  st-ieuLea  à  Thj'Kièue  priree  et  puîiljqiie.  Cette  ^  éditiûii 

aii&€  aucûufijït  dej  prog:rèïda  U  icleace  p&t  de  uo^uibrâiues  additiaut  et  lui^uieïLUe  d'nne  bîblioenpbîe 
tri^^itendiLe  pour  cLL&quit  artide- 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

FAR  uÉiiiKR  ET  iiAunv, 

Professeurs  à  la  Faculté  de  Médaciae  da  Paris,  etc. 
L'<ïu¥ragft  formera  k  fûrta  voL  iii-Sn  Les  troia  premiers  dtjt  piru  : 
Tour  I.  Pathologia  générale  et  Séméîolûgie.  S*  édition <  iS5g.  —  Prix  ;  8  francu^ 
ToiiK  IL  Iiiflammatioiis  du  tub§  digestif  et  de  Tap pareil  rôipiratoire,  circuliitoirs 
et  nerveux.  2*  i^didoii^  cansidérablemeat  augmeîitdc.  l  irès-fort  volume  ia-B  de  1  2ûo  nitm 
en  deux  parUee.  18fl4.  ~  Prix  :  12  Ir.  »       p  6^ 

Tomt'  III.  t"  Partie  de  plus  dt^  500  pages,  Conteiiatït  :  lîiflammatioa  de  Tappartil 
aiiiitû-uriuaire;  —  De  la  Peau  et  de  1  appareil  locomotetir;  —  Des  Gangrènes -—Dti 
Bémorrhagies.  a édition,  revue  et  atigmeméti.  18ûO.  —  PHi  :  g  fr»  ' 

(Wotit*  —  La  3*  Partie,  traitant  Des  Congestions  ; —  Des  Hydropisies  - —  Des  NéTrûiei 
paraîtra  en  1873, 
Cliaquui  voltime     v^nd  BtiparémenU 

L  Wvraçe  de  MM.  B^bier  et  Hardy  *e  disliijçafl  nnigrès  f édi  q  ue  ceim        a  Imprinife  I  lii  .qj^Be* 

P*î  Iwpnl  çhilQS^^ptuqne  ^1  émiiieîoiii*i,t  nt.rfirfl^  feif  mhi^r  et  Hardy  *nTiH|Jl  1*  mVîiJiï  d^ 

qai  a  nrtiiié  1  sa  rédéctioD.  Apre*  aToir  etposé  d  itu«  .oo  en^oiblii,  c*e*t^i-âirfl  sowi  Ift  aetil  mim  de  ™ 

^^11?  f^^'I*'':^^*  ^l'^^^H""                    i  PT^J'  5"''  permette  de  a'çn  faire  aae  Idée  Jtiile,  complèt*. 

Tolunie.  le*  pimapea  m  importaDt*  et  ii  uég^jf^èi^  de  «i  dWtit.ier  J»  traitement  txir  dei  baie*  r;iiXv5!t 

nosjoiirad..Up«ttokf;,j  «èneraleeidBla*émt^û(Ofie,  C«t  ouvrage  n'est  do«c  ^<  moLiii  ituii^i^lîîS 

ETïtact  avec  ioin  k*  eicfe*  et  le»  erretirs  de  l'école      trotiver  dans  «n^  étude  aoïîde  deïa  patholoEirii  ^™ 
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DES  ANÉVRYSMES 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT 

Pin  PAVIi  BROOA, 

Professeur  à  la  Faculté  do  Médecine  do  Paris,  Chirurgien  deti  Hdpitaux,  etc. 

Un  trèa-fort  vol.  !n-8,  d«   9(0  pages,  aveo  des  flgarca  iaterealéet 
dant  1«  texte.  1856.  —  Prix  :  10  tt. 


TRAITÉ  DES  TUMEURS 

Par  JPAVEi  BHOCA 

Profasseur  à  |a  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Chirurgien  des  Hôpitaux,  etâ 
DEUX    VOLUMES    111-8.    AVEC  Fl<ïyflES 
IL  Y  A  DE  PAHU  t  Le  tome  I"j  coTttenant  lea  Tvmftin  en  généraU  1865-  —  Prîi  i  «  ff. 
La  1*^*  pattîa  du  Toma  H»  contenant  là»  Tammir*     partieulUr,      pa^es^  1869 ,  prix  :  S  &>. 


LEdONS  m  LES  MUm  m  \A  PEAO 


PROFESSÉES  A  L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PAR  F.-J.  ALPHÉB  CAZEIVJIVE 

«iDECm  »1  L'HÙmAL  SAIHT-LOCIS,  PHOFESSEUR  A  Lh  FACULTÉ  m  MtûECÎSa  DI  PAÏUS, 


(134  j 


Ce  mtgnjftquo  otirruge,  publié  en  12  tivraîson»,  se  compw  de  59  feuilles  de  texte  (334 
pages)  m-folLû  Ci  de  6Q  planches  du  même  format,  gravées  et  colorié  avec  beaucoup  de  Eoin,  i 
IJ  constitue  un  ensemble  complet  de  pathologie  ciuanée,  un  musée  de  !a  plus  grande  ridietac, 
û*\xn  prit  relativement  peu  élevé,  et  qui  a  sa  place  marquée,  non-aeulement  dans  tenues  lea 
blbliothèiiueiï  publiques,  mais  encore  dans  celles  des  praticiens  des  grandes  vlllea  et  da  la  pro- 
vince privées  dliôpitaui  spéciauï  conaflcréa  au  tAî terne nt  de  ces  affections, 

1 14  fr,  en  feuilîet  ou  livralacna;  100  fr.  en  demî-relîure  avee  dos  et  cob»  en  maroquin, 

DICTIONNAIRE  '■  ^ 

DES  mîUmM  ET  FALSIEIUTIONS] 

SUBSTANCES  ALIMENTAIRES,  MÉDICAMENTEUSES  ET  COMMERCIALES 

Avec  l'indicalioTi  d03  moyetfa  de  left  reconnaitre 
Tif  ai.  A.  cil  El' Al.  UKR,  Mmut  t  Vtnk  it  PhiriMiit 
4*  idttioa  t^wt ,  cftrrjgé«  «t  fotuidi'fibl^mriil  infB«nt£4  vu  c^illAbottlba 
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TRàiTË  FMTIQCE  ET  EÂlSOHirÉ 


PLANTES  MÉDICINALES  INDIGÈNES 

ODvrage  coaroDDé  par  r  uadémle  de  Médecine  et  par  la  Soclélé  de  Hédeclae  <2e  UuMllle 

Par  GAZIN 

CHETàLieit  I>B  LA  LÉGIO»  I»^EIO?jNECn«  LAUfiËAT  UC  L^ACADÉMIE  DB  HâDECIMB 
ET  t»S  LA  SOCIÉTÉ  CE  HÉDECLNE  DE  KAUftElLLE,  HEWAHE  ET  LA  tJ  LIÉ  AT  D*UK  &ilACft)  NQMfiVS  II*ACTlEâ 

SOCIÉTÉS  &AVAMTK8. 

3«  édition^  revria^  corrigéo  et  considérablemeiii  augmeutée. 
PAU  LE  DocTiun  UEnmi  CAMfi^  Ancien  i^tebue  des  U{>rtTAcrx  de  faqis,  médecik  cosisultaxt 

KV%  BAinS  DE  HER  DE  BOULOGNE 

1  îùTt  voL  pand  Id-s,  de  1,100  pap^is,  ^\ec  un  atlas  de  200  plantes  du  mÊme  fcirtiiâi*  iB(î0 
Prii  :  figura  Doires  ;  20  fr.  ;  flgurts  coloriées:  Î7  fr. 

La  çfemièro  édilion  de  cet  ouvrage  ne  Ij-altuit  qm^  do  l'cmpîoi  thérapeutique  dâs  plmnimi 
c0lleH:if  plus  complète  et  conçue  d'aprî»  un  plan  plus  Vaate,  renferme: 

I*  Li  désigiLition  ûti  famUIi-t  suivant  U  clA&iijflca-      fiitSt  ilûDt  !«  plupart  oui  «lté  mîUfliHU  i^j***  li^ps»^ 

tiqoi  de  l'iiitexir  ;  — 10*  Learf  ipplicfttîiïnx  â  |a  difr> 
diîciue  vët^HiiJiirç;  —  11'*  Ua  Cifendiîer  flunl  iadi- 
qaant  la  réc«Ufl  dlËBpItuk!&,  moh  pit  mais;- — 1î*Li 
cU&îillcïtiDii  dE!s  pUnU»  d'apm  tâori  pt^priétéï  bu- 
diaiuïle»^  —  ld«  Usa  talife  diïs  mAtièru  |»tliû]i> 
ét  lliérapAatiqiiet  (mémorial);  ^  fi*  ÏÏu 
tAbVfî  il|jlâï^UqiiA  d€i  plftnl^s,  œuUûa^t  Ivnn  nome 
icientiâgiiei  et  TiilgatkéJ^  leurs  pnïdîiitK  zï^t^mli  ci 


tioa  nitajndte  et  artîâdiilld^  ^  i^nr  £yD0Dvmi9 
latine  et  fnuu^aÉfe;  —  3^  Leur  description;  —  4o  Lenr 
enlliUQ  î  ^uLeur  récolte  et  leur  comorvatioii^  — 
i*  DolîûQs  sur  leari  propriètfcs  ctimiquti  et 
Uurt  uMges  ûâsii  ki  arts  et  dim  récaDQmie 
i^omefitiqne  ;  —  7»  Leorsi  pr6pmtioni  pliarmacRU- 
tiqu^A  et  If'iu's  doief  ;  —  i$  Lcor  action  ijh^t^icili:- 
gpiquA  M  toxique  sur  les  aDimitLi  et  «tir  l  bomiae  ; 
—^^>*  Leurs  propriété!  mèdiciDîdM,  avec  de  Domlirisax 

Ainsi  refondu,  c&t  ouvrage^  cona^eré  à  uoe  partie  de  la  Bcietice  généralement  négligée  dtai 
lis  auteurs  clas&lqties,  et  pouvant  être  considéré  comme  le  cotnpJémefit  nécesi&îre  de  totiB  1» 
traités  de  thérapeutique  et  de  tnatière  médicale»  a  éiê  écrit  avec  une  coof  iction  iéiîeuse,  résultat 
de  vSngt-ciuq  années  de  rechercbes  et  d'expérimcotaLiotis  âpéclales. 


TRAITÉ  PRATIQUE 

DES 

MALADIES  DE  L'UTÉRUS 


DES  OVAIRES  ET  DES  TROMPES 

Considérées  prmd  pale  ment  au  point  de  vue  du  Diagnostic  et  du  trai  tenue  ni 
médfc&l  et  clururgical)  avec  un  appendice  sur  les  Maladies  de  lu  vulve  et  du  vagïti. 

Par  COURTY 

PaOFESbEUn  DE  CLINIQUE  A  LA  rACtJLTÈ  DE  UËDf^CtNE  DE  MLinTFELLlEa . 

t«  Édition,  revue,  corrigée  et  euimid^rttlil émeut  augmefilée^ 

1  Irès^ort  voL  grand  în-S*'  de  1280  pages,  avc^c  2Dfi  llgitreâ  intercalées  dana  le  t«xt«^ 
cartonné  à  r&nglais<!,  tS72.  —  19  fr. 
L'Académie  des  sciences  a  décerné  à  cet  ouvrage  un  Prix  de  2,500  fr,  dans  sa  sé«neQ  annutUf 
du  18  mai  laos  et      le  Professeur  Pajot  a'ost  e^tprimé  ainal,  dans  un  long  examen  qulfeaa 
r^it,  et  qui  a  été  inséré  dans  le  numéro  de  févHer        doa  Archivsi  géneralês  d«  Médeeinê 


I 


«^il'oiireut  me  ponufittr^  de  résumer  manopiDic^a 
mt  h  UfTP.  dê  M  H.  Coiirt)\  js  dini  ;  Tauteur  a 'y 
montre  auatoruiite  instruit  et  eiact,  piLthologi«t4î 
gic«  «t  judicieni,  thérapftutiïte  bardij  iiijiK  prndeut^ 
e&prit  dïroU»  (^afisant  lanjoari  de  robiiârvatiDii  préciie 
ttmïnutieujeile»  faiti  aui déduction  a  le^  pliii»  prâtiqucs 
at  arnviiJt  pirfoid  mhmn  }ù^qu!i  la  ^èiiÙTàUîiiàoû  la 
plu»  ébTè^j,  Iss  biset  de  ça  traite  rtf|K]Âdiit  sur  le« 
pluï  tainrii  iâèts  elitmrgicâlei&,  ét  la  partie  médi^ 
«aie  fist  Légi^rcùiËut  ti^iDtùe  d'un  leflet  d^i^  doctriuËa 
fui  furent  jad il  la  gloir«  d«  Mâat^ellitr,  M,  (k>urtf 


n'eua  pas  taciof  foadêuue  (zutts  dura M>' et  f|f^«ti9è« 
I  devenir  cJasKigue.  Cu  pareil  lim  ^ 
îiir^  ÛB%  plu»  bonnrabkï  paur  U  [■ 
hoaneoraufisipotir  la  Faetdt^  i  laque I  :  :  at. 

C'est  tê  fftdih'ur  trâUé  dei  muittàk^  J<  i^':^im^J[  ^ 

*  Je  u'aJ  pâs  la  sali  «fiction  d«  cofuiaîtT^  Mm  Ç<!i>af*«> 
mim^  drt  r^iOf  mus  je  paU  4iv&  de  rxiî<:  aiiilin 
fu'il  a  dit  lui-mèuuï  «je  son  litre:  Si  je  m«  l 
irojDpë,  i:^i  iàt  UD  jigein^ut  da  ï^ouucfoi 
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TRAITE 

D'ÂNATOMIE  DESCRIPTIVE 

Par  mm.  CRUVEILHIER  ET  Marc  SÈE 

3  fortt  f  olumea  grand  in-^*,  avec  1^300  %ijre9  tirées  en  noir  et  en  cauleur  ei  inlereàléei 
dint  La  texte.  —  Prix  :  45  fr.  brocbés;  4S  (t.  cmormés  à  rungJaisa* 

GHAQCTË  VOLUME  SE  VEIfD  SÉFAEÉHËNT  £T  CONTIENT  : 
Tùtm  l*'  (dnquième   édition)^  Ofitéotogie ,  Arihrologie,  Hjologîe.     880  p»^,  avec 

S43  flgurea.  1871.  —  Prli^  broché  :  15  fr.  Cartonné  à  Tanglaise:  16  ir. 
Tome  II,  Splanoïmologio  [tinqmémtà  édition),  1873,  el  Organes  dei  sena  (quatrième éditio 

isea.  75(1  pages,  iTtC  &7àfi|urci.  —  Prii,  broché  tik  irancfi.  Cartonné  &  t'anglaise  :  15  fr- 
Tome  m  (qiiatrîëmti  édition),  ângéic^logie  et  Ifé?rologU*  720  paf^ea  avec  180  figures. 

1871,— Prii,  broché  :  16  (r.;  cartonné:  17  fr. 


Lt  Traité  d'ànalomk  if-tcriflsHée  MJ«  [>r«fei&eiLr 
G&trvKiLiixm,  d«|Hsj»  bagiie«  aanée*  euisiji|ti«  en 
Ff^ncA  H  qvà  a  prétidé  k  l'ààaaUùa  afiâloiiûqiitt  de 
Dojnbreuf»  génerationi  d«  médedDik,  àivatl  beiom, 
daai  ct>  demi  en  lempi,  d'ètrd  mif  m  eoQrtat  dci 
acqnifitioiu  récftDtei  de  la  Kïitict,  puiie4ihèrtfmeot 
d«  clioi  <|UQ  pûuB  d«T&D.^  Ali  microKOiie.  M«  le 
do£t«ur  étMj  profpiittnr  aji^rép^  et  cbif  d#4  triTïux 
aDatonuqii»  i  li  Ficultd  de  médecine  de  Firis,  iVcl 
ciLtrgâ  de  cette  ticlu  et  s'eii  est  aeqoiitit  de  l'avfU 
de  ton^  lei  bâmoeiï  «pldiar,  it«£  benfoop'  de  tjct 
de  eoabci«3fr«.  Tout  en  coiurrant  lu  htm  de 
M,  Cbcttbilhik»  as  pbT&ioQQinie  pairtiedUèr?»  si  b«0- 
reaseuflut  J4lapt&«  à  h  scitaee  ùu'il     jouait  d'ei- 

Cattf  M.  SiK  i  tu  V  mtroduireVf  tieiiupÂ  d'iuito* 
gie  (fai  anjoard'lmi  préuptitttt  k  mèitie  é^i^î*  Ûé 
flêrtttiidA  qnf        aiUrf»  pMti^^f       r*DitO[iiie  ai 


qn'il  TiiVil  plni  ptirmif  î  ineaD  médM^ia  d'ignorer, 
H;Ui  f  if  q<ii  ii!i^ti[i,içtL«  Vciut  d'ab<  iit|  cetti*  t-diUuD 
pnk^Ueptr.^.  c^.^  >oaî     trè-<î*ii  ambre v  us  û^'u»!  fi^ireA 
et  eoloriçftb,  mitîfCAties  dam  le  tc^it^  #t  r^pri.'sctitaat, 
en  fate  de  ia  éeteription»     ^ifinssitioD  dei  p 
et  leait  rapporti  aiec  Ci^llei  gui  ïtLsi&ixieui, 

G«tte  td^tioti  de  ^iTuie^  dispeD&e  des  a 
d^auatâmia,  fimhimuuiQts  par  leur  valuuie  et  h 
Éùntniloiu  »t  d'im  prti  ifo^  élevé  poiir  Itre  à 
pû>rté«  drt  modestes  resiûttrw^  d»  étndîanti.  T* 
eu  noir  et  en  coaleuT;,  ces  leprétectatîtiDi  cnpb. 
leronl  dti  plu*  niiïe  iceoiin,  tani  pour  Téfèiftt  <pu 
Lirr?  idi  triTaiu  de  raKpIiitbêltre.  que  pour  le 
pr»tlei«o  qai  vaudra,  du»  on  eat  donné»  rappeler  â 
sa  méiRoiTe^  éd  qui^tqotti  minatea,  les  a^uwoiri^  m 
p«a  ^!S^céi  par  hs  Umpi^  d«  m  4tiid«t  pnmlàiH. 


LEÇONS  CLINIQUES 

SUR  LA 

CHIRURGIE  OCULAIRE 

Par  m.  te      A.  HESjH  A1IIilï9,  professeur  d'opbthalmologie 
1  vol.        avec  ûgures  ;  cartooné  à  l'anglaise,  187i!i*  -  ♦  8  f r, 

mim  DICTIONNAIRR  UXlCOËliPUIQDE  ET  BISCRirTir 


SCIEIES  MÉDICALES  ET  VÉTÉRIMIRES 


Coniprenant  l'Analomie,  ïa  Physiologie,  la  Pathologie  générale,  la  Pathologie  spécial© 
l'Hydèoe^la' 
U  Médeeine 


■rfydèQe^laThirapeuliqiîB.  la  Pharmacologifij  l'Obalélrique,  le»  Opérations  (rbirurgicalea 
'  âd«eine  légale^  la  Toxicûïogîe,  la  Cbiiziie,  la  Pbyaique,  la  Botanique  el  la  Zoologie 


P4B  MM^  Baiû8-D«lohmr,  Ca/ Daecm SBBâ,  H.  Boulky,  J,  MiokÔk,  Cb.  Lamy. 
LX  TRÈS-FORT  VOLUME  GiVAÏStt  liVâ 
Am  plue  dfl  p'g^'  ^  d«ctx  eolonnea,  fcerte  vosiip*oi«i  airee  fig urea  latareftlé^a 

«t  Q«Eit«iiiiDt  la  naalièr*  de  le  voluisiaft  îd-S»  ^  10€3. 

PRIX  (Broché...,  •    iS  ff.  » 

&IMDU  /rane  dr  pûri  ]  CarUiaûé  à  l'aDglaise*  

dana  touteliFraitc*.  (  Relié,  dofl  en  Mroquia,.   50  50 

Ce  likU^miaiTe  préjieiite  nwiAblea*!  f^mpt^t.  fTnoiqiiîélènieatiire,  de  touUs  Ici  eouAUMaiicM  qui  Mtaita- 
ebrnt  i  la  mldtfin*,  à  U  einnr^'.  ,  I  la  pkarckicolofîie  et  i  La  laédedaa  vèléiiaairt,  «a  ai 

mùi,  itu  ublMii  gkàtnï  de  tont'i  ,     i  Tirt  de  «uéri  r .  C'est  la  ec  Msaq^'il  paattartir  de 

«lanael  I  VMaMmtemts*  «a  pt^u . .    .  •  -  .  ^j^uI^  par  ocoi  d'entre  let  «itt  da  noade  q«I  déttreot 

•t«|f  tmiidéè  iiacte  dea  icieaoca  »Mtliiai«a  et  itiiefiûaîm  «a  l'iDatruirfl  sur  qaitqast^iau  da  ces  ideac^s- 
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L'OFFICINE 


RÉPERTOIRE  GÉNÉRAL 

DE  PHARMACIE  PRATIQUE 

ou 

CONSPECTIÎS  DES  PHARMACOPÉES  LÉGALES  ET  PARTICULlEîlES 
AUMUmu^  AMiiiCAifiis.  ahsuisis.  belûes,  cspifiSoLES.  rn4!fçtisEà.  »oi.ww»*isi»,  iTAuncm, 

!>«•  Fors»ulair«i 

Se  HiTlitEi  UÉQÏCALXl  fT  HECDIÎLS  ^tTEIlii.  DE  HEtTECinE  ET  ItE  ^BJlttM:4Cll  I^It  lltlIPl' 

lll  TABLIÂUX  MtSENTâM  LA  CO»COKDA^iCE  DES  POIUK  ET  MlCSt^lfcS  E»  O^AOE  DANS  LE£  UlVmES  JlATtÛttS  ht 
D'ttliR  l?«!îmDCTI^>^  se  A  LES  AfBOKtTltlâ        Ll£  THfRMûKtTftCS 
Èt  TABLE  AUX  Ot)  gT1fOFj9IS  CïfyïOl^iSr  Kl1c£lULO^T0^0KS,  JiOTAMlO'CES ,  ZOO  LOfilC^DES; 

u'im  cALe^snttK  ^sAMiAçjsirrrott,  d'uti  Aviîhçti  fttti  les  oi*tmÂTioi«&  FflAMUCumo^BS,  L'iLEcnoM 

ET  1.4  CUSSinCATION  DES  |iÉIllC4llll!«TS  ;  UÈS  SUCCStOiKli i 

ll«  l'art       Formuler  t 
LéglftlailoQ  pliaritiaceutlqur 

0D  KECCTEIL  SE  LOIS,  DÉCUm,  A^KA^TtS  ET  ntCT^  PlVtuSïiS  LO^<(:]::R^A?(T  L'EXEICICI  SE  LA  mAlMACIl, 

TO]LlC0lO||lfl: 

on   PETIT  ^WArTi  des  MOTtIfS  nef»  ES   A   PAtRi  AECOlNrNAITILE  i^B  PâlSCIf»  ET  A  (^MIATTIS  LXQAS  ^fflTt 

Ei'EaiMJ  pbttrniaceull<|a« 
ûo  fvtn  TtAiri  aes  mûtens  PiorKts  a  t  anii  iitD^N?i*niiE  leor  natîtiie  et  i.Et3E  rA.u5in^noitp 

L4  PfÂKllACl£  TÉrÉRttfATftE.  LA  PEAKHAC^E  BOHfZOPÀtBLOt^E,  LA  CftlMlE  TBAlfl  MACSCTIQUE  (AHALTSK);, 
LE  MEMÛHUL  T  H  l^HA  p  EUTIO  V1£  WT  EU  InBCELLANÉB  d'a^KTICLES 
Otîl  iNTERESS^NT  LA  FlUHKACtE  E»flAT10UE; 

DORVAULT 

Cbef«lieE      Ii  Légion  d'bonneqri  etc.,  tto. 

HUITIÈME  ÉDITION 

I  très -f or C  volititke  gt-miid  ln*9* 

CAmfiacte,  de  1^500  pi^est  avec  plni^ches  intercalées  dam  le  teite,  îmfïrîiiié  &iirdciis 
cdofines  et  conienaat  la  luatièrede  dix  voL         —  li72, 

[  broché  •   17  fr- 

PHx  i>our  Paris  j  cartonné  à  Tangliise (tranclie  coloriée).    19  Tr. 

(  denii*r«Jiure  (tranche  coloriée)   SO  fr» 

Fan  EN  Ptas  bt  celui  sus  iNDiotîé  et  l'octiaoe  ixndu  franco 
I»  PniiK4  H  Algérie.  1      i  I  ïïdIs,  Gl]id«lD\1pe«Quv1kll^HAlti,IFdl9- 


a-  llaUe.   ,   3 

*•  Qrinde-Bretùne  et  Ê*pagne    4 

5*  Allemjigtie,   Xtmemiràf  Nnnfégv,  ¥of- 

tuKàfet  ânède  5 
flo  Aiiitnlie«  CilifûrQÎfi^  Canada,  Gbine, 
Cotifédératton  Argeci  tiofl  ^  Cubi,  EtiLs- 


Nota.  —  PoBr  l'Autridiet  )âi  Met  loaienneii,  U  Poloi^na^  Ja  Rit&Jii^,  |a  MddAYî«  et  U  Viiacfaie 
s'iâf«sMr  sui  Ubriir^s  ou  cflmi»i»ioimaLref ,  Aitaiidu  t^ue  la  piii  ptr  là  pi)ct«  est  trA])  étevé. 


OrjeuLaJBi,  Japon,  ftartimfrûêï  M^iJ- 
qiif! ,  NouTolIfrdlédoaii,  FiTïgiîiif, 

7»  Brésil..  ,  _  : 

Centre,  Nonvélli-GieEuide  et  Péroa^.^  8 
ï*  FouflictJêry. .  *  *  9 

U 
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TBAITÉ  PRATIQUE 


MALADIES  CHRONIOUES 

2  Tol  urnes  grand  in-8.  !868.  —  Prix  :  20  francs 


TRAITÉ  THÉRAPEUTIQUE  ET  ClffllQUE 

D'HYDROTHÉRAPIE 

De  l'applicilîon  de  riI]'drolhêta[iie 
au  Traitement  des  Maladies  Cbronîqttes 

LES  ÉTABLISSEMENTS  Pl'BLlCâ  ET  ÂU  iX>it]ClLE  DËâ  MALADES 

Par  le      Louis  FLEURY 

1  lorissEun  AcnÈûà  m  ul  ràcvuÂ  bt  hëdeci^b  de  vknts  »  Mtoictn  di  Vinwtrïtx 

3*  édition  eatièrement  refondue  et  conBidérabtefnenlaugineDlée,  Ai^ec  flfiu«8  dana  te  texte 
1  trèHbrt  Tolume^  grand  ïn-B  de  plus  de  1,300  pages,  eâFtûnnè  à  J'aaglaiie.  —  17  fr« 

«  Cetlt  iioiif«Uii  édili&n,  ûn,  pour  mient  dir«,  ee  novtel  mw^t^t^  I  came  de!  dérdoppeàafiti  q&\  M  mî 
été  doncié»  m  trïple  peint  de  tuf  àf  la  tljérâp«ntîqa«,  de  U  cLiuiciiie  «t  de  1i  doclriof  E|drQtlvtr»piga«,  ict 
dettioé  ^  dcTçDjr  le  liiiff-Hifcvin  obligé  tJe  t<iu&)e»  t&èdê£iii»  qui  vondroat  §a  tenir  an  eoorttit  àt*  diKlrmtM 
médkalei  cioiiTe11««,  de  UiiiiA  cenx  qqî  TOfldroiil  connutreet  appliqTiËr  l'hvdrotherij^ie  içienlilliTue,  cell^ioiidî- 
calioEL  pdittiiiie  qui,  suîTAnt  les  etpreaBiomt  de  fauteur,  *  repreieiite  la  thé rap«it tique  rtlJocifielle  d»  oii,* 
«  ladi";  chropjqiif^  et  l'irt  dr^  foérîr  La  pltip^rt  d%  cei  mtUdiei,  »  i^iactittide  éû  œH*  userlt^nn  démon— 
tvéé  par  tant  d4  euccéi  écLiiiaU  i>bteDU$  a  BelleTTie^  â  Sehwalhiiniii  à  Mmidorf*  &  Bnualle»  et  i  VUUef&-iilf^ 
Mirne,  a  r%a  uiiù  lumriiiâ  MOié^tiaii  dAM  U  M  lul/la/  k$érêihèfêp*ftie  M.  FuitriT  4  ^réé  & 
FïMjr-Pajii. 


COURS  D'HYGIÈNE 

FAIT  A  LA  FACULTÉ    DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Par  littul»  FiiEtJilir 

Profesteur  agrégé  à.  la  Faculté  de  Môdeciu©  do  Paris 
Ouvrage  publié  en  13  livraisons  formant  3  volumes  grand  in-S».  1852-1872. 
Prix  :   »«  Francs. 

I«  UYf«  d^  K*  Putrii  L  »a  pltee  marqaéc  ï  part,  à  e^lé  des  i^itvrajz^s  «tit  mime  f«iir€,  q«ilqiie  mt  4* 
If'On  le  mérita  de  ««qi-ck  Uoi  djiMififAiicm  treif nette,  iréï-rîiiçiMtrfiiH,  d'apTfe«  laqmeUt  U  étndie  d'abofdll 
les  modifi»tetir»  ettérieun«ii  cotmigoes.  pnU  leii  modiffiJi^fun  iDdjvidtiel»,  mi  i.  pefioli  de  p«ia«r  en  nwm, 
FtQscoaftiiicrD  et  lans  fépi'ijtkpQs,  toutes  le i  ioflrt^-oc^^i  qui  pf^inrent  êgit  inr  11  ûnl4  de  rbomiae*  C^êft  a^M 
tiD  juiTF'ni.fnt  «lAcl  ("t  ftcvèr'»  qa  il  an^lvsf  f^n  â\9f^reM«i  etnsea  pertitrfiatrïcen  M  qu'il  fait  e{HiDa.itn  lei  i 
dt  ]f  K     .1       f-.  Etifa»  i  la  tune  il  ►nï  préci«l  lit***  1   '       -  '  '  i  ^û  det  fiiti  «ODifdé  ' 

hiirj^  >  iiriiieip««»  Mîaen»  f ,  d«  ta  «oeklo^i*  .,^cjid  rïiaf«tfcaBet  §1  |i  > 

d'iifi  i^ëiiA  uavail  qui  futiiic  u  pIcmtmiiLii  ia  ttmk^  faHl  a  oblemi. 
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NOTICES 

M  LA  CHIRURGIE  DIS  IMNTS 

Par  p.  CiDËii^Aiir'^ 

Clilrurgieii  honorairé  dee  liôpilauit, 

OuTTftge  publié  en  8  fucieules  (l8€^-ie€7)  au  prix  de  l  fr.  cliacon  ûi  fomuni  un  voL  Îq*% 

cartonné  à  rangiaise*  Prix  :  8  fr,  50  c» 

TRAITÉ  DES  ANGINES 

ProfcBsetir  à     Pacuilé  dé  Médecicià  Ua  Pikris,  Médi^cin  de  l'hôpital  Necker* 
On  volume  in-8j  cartonoé  à  ranglaiçe.  1868»  Prix  :  S  fr. 


LA  PROSTITUTION 

A  PARIS  ET  A  LONDRES 
1789  —  1871 

Par  C  -  J.  LECOUR 

Cliof  da  la  première  division  &  la  Préfecture  de  pgllce 
D£0Xl£Mi:  ÉDÎTION 

au^misntéo  de  chapitres  Bur 

La  Prostitutiûn  à  Paris  pendant  le  Siège  et  sous  la  Commune 
et  de  nouveaux  renseignements  statistiques 

Un  beau  volume  grand  in- 18»  ÎS72  .  —  Prix  :  h  fr.  50* 
TRAITÉ    ÉLÉMENTAIRE   ET  PRATIQUE 

ru 

CHIMIE  MÉDICALE 

APPLIQUÉE   AUX   RECHERCHES  CLINIQUES 

Par  le      MEIIU,  pharmacit^n  de  Thopital  Necker. 
i  lol.  gr.  bt't»  av««  Ugiirc*  eavionné  é.  TangUiitt^.  IHia.  —  Prix  t  ^  tr.  1#  «. 
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TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Par  HOnmrERET 

Professeur  de  clinique  interne  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  laGbaritè. 
OsTrigc  piblié  en  11  iivriiMBi  ftniiBl  3  ftrU  Vtluef  grand  ii-8*.  1864-1866.  —  Prii  :  85  fr. 

TRAITÉ  DE  PATHOLOlilË  fiÈNlALE 

Par  HOnmrERET 

IVofcsseur  de  clinique  interne  a  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  delà  Charité. 
3  vol.  in-8.  1857-1861.  —  Prix  ;  fr. 


LEÇONS  DE  CLINIQUE  MÉDICALE 

TOME  PREMIER,  COIfT£llAIfT  : 

Les  maladies  du  cœur,  —  Les  réirédssemtnis.  —  Vendariérite  et  les  dégénérescences  êriérieUeSé 
Le  rhumatixme  aigu.  —  L*  endocardite,  —  Les  points  de  côté,  —  La  pleuréne. 
Les  pleurétiques.  —  La  pneumonie  du  sommet,  —  Les  pneumoniques.  —  Les  kémaptysiqueê. 

Par  M.  le  Docteur  MICHEL  PETER 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine 

1  fort  vol.  in-8,  avec  figures,  cartonné  à  Tanglaisc   15  fr. 


ÉTUDES 

QÉNÉRALÈS    ET  PRATIQUES 

SUR 

LA  PHTHISIE 

PAR 

M.  PIDOUX 

MEMBII  01   l'âCADÉMII  DB  UtùtClUE,   MÉDECIN   DE   L'IOIITAL   SE  LA  ClAUfi, 
IKSPBCTEUa  DES  EAUX-BOMNES. 
MBMiO  IO!fOaAllB  M  L'ACASiMIl  EOTALE  DB  MÉWCDQ  DB  BELGIOCB,  ETC. 

Ouvrage  ancniel  la  Faculté  de  médedne  de  Paris  a  décerné  le  Prix  de  10,000  fr. 
fur  la  Fhthifia  fondé  par  M.  le  D'  LAGAZE 
i  fol.  in-8  carunné  à  l'viflalM.  1873  
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mmmi  agricole  et  ihédigale 

Ou  Étude  ÛQB  FlanUi  qui  întéreBseDt  principalenient  les  Médeclnif  les  Vétérinairet 

et  les  Agriculteura 

ACCOMtAGWtK  DE  155  PLAf«CIIES  TL^riL^S^:^  TJ^KiT  FUS  PS  OUO  FIGtnfS  inTERCAliES  DANS  U  Tïïll 

Par  H.-J.-A.  R0DET,  directeur  de  V£:^le  véiérin&tre  de  Lyon 

DEUXIÈME    ÉDITION,   REVUE    ET    CON  S I  D  ifi  A  G  L  £  M  £  N  T  AUGMCNTéC 

l'm  \ê  î*^iï*r»ûn  de  C  B.lIt<LET,  Prifeiicur  d'hygibct    tMitgîv  tt  d< 
I  JtuLi  vélrridiirr  d'Alf»ri 

1  très-fort  TOl.  ifi-B  do  plus  de  1  JlKï  pages^  cartonné  à  raa|1jtlae|  idl7^..  1 7  fr. 

COURS  DE  BOTANIQUE  ÉLÉMENTAIRE 

L'Ânatomie,  T Org an û graphie,  la  Physiologie,  la  Oéograplûo,  la  Pathologie 

et  la  Taxonomie  des  Plantea 

Suivi  d'un  V0CABtJl/JilRE  des  mots  techniques  le  plus  généralement  usités, 
d&iis  la  description  dçs  pl&otes 

r^r       RÛDET,  dinrlrnr-iir^ffisfur  it  I  Rmle  tfttrlnairt  rit  Li«n 

TRQtSllNIE  ÉDITION.  HEVUE.  CORRIGEE  ET  âUGJNENTËE,  AVEC  U  COLUBOflATIÛH 

De  II.  E.  MOSSÂT.  l'raffueiir  d«  twlaiiqiit  1 1  Eeole  d?  finpiD 

1  V.  g.  in-l8j  avec  3^^1  Tig.  interailées  dana  le  teste;  cartonné  à  TaiaglaLse,  i874*    7  fi\  50 


TRAITÉ  THÉORIQUE  ET  PRATIQUE 

DE  LA 

SCIENCE  ET  DE  L'ART  DES  ACCOUCHEMENTS 

P^^r  M.  le       T.  tlABaiA 

Profeaseur  k  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio-Jaueiro  (Brésil) 

Un  fort  volume  grand  în-8j  avec  des  Ogures  intercalées  dans  le  texte' 
carLonné  à  Tanglaise,  1874, , , ,    13  fr. 

TABIjEAU 

DES  FORMES  EXTÉRIEURES  ET  DE  L'ANATOMIE 

DU  CORPS  HUMAIN 

One  feuille  in-plaûo  coniprenaat  14  figures,  dont  13  coloriées,  avec  CKpUçaUoa 
PbU  :  4  FR.;  COLLÉ  SUE  TOÎLE,  &  FR* 
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TRAITÉ  DE 


TIIÉRIPEUTIP  ET  DE 


A,  TROUSSEAU 


H.  PIBOUX 

Médecin  âé  L'I%iul  lia  tt  ChiHté^ 

de  h  3ociél«  ûè  liién})^Q  tiqii«^ 
tnédf^iD'inipecteiir  de*  Ëiui'UoÀOêii 

ùrûcLoi'  de  \m,  làf^ùD  d'honneTir. 


Vf 

d  e  raèdecme  de  Pi  ri  9  « 
niédef.iti  dt  rilijtet4)if  iii,  ixifqitij^  di^  rA^.adéaik  d« 
iuèd<elflé,coiïiiiiJiii4eikiril«  U  Léffioû  d'honn<riijrj 
e^-repriieDUPtdti  peitplel  VA^sembLée 

OOBllîtlUDte. 

Buitièmê  édiiton^  revue  et  «ugmei^k^e  sous  le»  yeui  dei  auteun 

Frofemor  tgrégé  I  U  Fieulti  de  miedecin*  de  Paris  lûédeciD.  dei  RiipiUttit  Keréttife  fiaéril 
de  lt;$4}€iéié  de  tliériipaiiLiqn»^ 

HEDXliHl   rilACE    AVEC   €On  A  BttlÛNS* 

3  TorU  volumei  grand  iii-Se  de  près  de  1,000         cli«cun,  cartaimés  I  J'ingUiie,  tSTO, 

Prii,.,  „  25  fr. 

Cette  nouvelle  édition  a  été  forHg^e  «t  refondue  sur  tes  indîcatrons  du  nâove&ti  CoJ»  de 
tMl  et  de  r4ini«lii«  de  Douvault^  pour  ce  qui  concerne  1a  matière  ntèdicaJ^.  On  y  a  ajouté 
de  gniid'ï  d'j?dopp«nieiit«  sur  Tactiou  phyaiobgiqne  des  nit^dicameuï»  pAur  mettn*  cet  ûuvr^ 
ati  Cdiirnitt  de  1«  i^cience.  De  (lomhreuMïs  additions  ont  été  apportées  à  ta  llR'rapeu tique 
JirojTremeiU  diie.  Nous  citons  v.n  p^ptirulier,  eomme  substances  qui  agissant  spécialement  sur 
fil  itutfititffi  f't  songuirlcution,  l<«s  prépanition^  de  fert  de  mcrmmrct  d'iir«enic  et  d'ar> 
Scniî  piirml  cc^llesqui  agirent  plu»  ï^péctak-ittent  :  1°  sut  l'iimervsiiion  rcntmie,  ro|»iiini  e| 
At't  nanvçnnx  alrnloVilrii  ;  .a^  ttnriiIlK^Btqurii,  k  pr^itox  vtlr  d'iixote*  Is  qulttlne, 
l'aIrooK  réleclrlrli*  (emploi  dis  eournni«i  comiuuji],  mikiiiMiyfs;  ssjrMînifer- 
VDl'ou  diV4  t^i'^  pj^rii^-^  di?  l'apparfi'îl  ctrrukiiniin.'  :  la  dlfptutli.^  iÈ.ntiwannintÈn.t  onf\n 
le  Itoritmare  de  |itti4tBialiam.  CtHie  nouvelle  t^diiion  coniit'îU  laicore,  outre  riihriiirt'  dt**  mé- 
diiTAinent»  nouveiiui,  c?«rAte  «i  lé««  de  Calahnr^  nu  eotupeiidiaiii  mur  les  cmx 


On  jr  a  Ajouté  enfin  une  t^ble  ïlpbabûllque  généra.Te,  comprenant  le  d&Mement  des  matièm 

par  médicameni»     par  nialadi^^ 


AOIlF^ni flri.lt. tf4  [Al-  Nancy),  médecin  % 
Pciri^.  — :^nnii«'l  du  l'n4*eliMilryr  d^m 
%lllr«  vt  dcM  fainpAgn^ft.  2'  éditiuiK 
I  viil.  iii        i  s'^ii.  _  3  fr.  50  e. 

dical  de*  IHèreii  de  famlll«.  1  vol, 
în-lfl,  1St>2.  _ .    :i  fr,  50  c  . 

AliC^KR  |Tliêo|iliirry.rtùri]ij^ien  dei^  Il  Api- 
liiific.  —  Or»  tu  m  ru  rit  rrrrClIv'fl 
phatiiitt  en  ( fl4^ti(ftl^  mphoeélri  K  ^n-  â« 
avec  3  ln'lk's  piaiH       ccitorié*  s,  1  iï<n  tl  frrtO 

AKCEIt  (Th^cipbflf^).  —  De  lii  raiaté. 
rl^intlon  «liafi«t  Ir  trnllriiimt  «IcM  iaa«- 
Iitdlr«rlilri]ri|lt-»l«*«.  hi-S,  lêHK     T  50 

jl!%lftlIH  TKéciplille^  —  llu  etmerr  lie 
In  latifiiir.  [rj  .4,;L\rr  fiUnrhi^?i,  1  t^Tlf.  3  fr. 

AiiRiinlrr  dir  I  Inirmat  en  mMfctne  fi 
m  rhkurijie  tîf4  hôpitaux  ri  ftoipïcri  cu*ili 
dêparh,  i\pp\i\^3tm(yngin^  an  I  X  juscitiVfi 
11172  Kl  '  Tit,  In '18,  cartonné  4  r»n* 

\    gliii**?,  Iîi7j      ...    î  fr. 

VAI.I^,  Li  F^tnulti'i  d(^  m«-deemt! 

d%*  Paris,  *—  Uii  Bliitinailniite  wîm^*. 
rai    in  Jl  avf^r  idHirii'hi*'*.  1800  ....,  ^  fr* 

tl  1  !VTi:^f^  — ll4^|-Olf^«li^ ,  I  ri  «  J my  l  f r. 

lltK^ll^tt  {!>,).^Dt-ii  Paraljwl^w mit*, 
v^oliiire*.  hi      tHiÉii  _        2  fr. 

n.%R!%llvll  —  D€-iiél^iiictif«fn<irlkid«^tt 
en  géoer«U  \u-b.  l«^>tv  l'fti.  ï  fr.  î»i> 


KARTn^  —  rVotIre  toponmii'lifqne  et 
médleale    »tar   tn  tIIIc;   d' libère». 

2*  rdiliofi,  iivH,  ^wiij   1  rr,  75  c, 

BARTII,  —  Ul^lolre  niédlcaJe  da 
CKotéra*n«rbuM  ^pldéntl^ac,  obser- 
vé k  t'boHpice  de  la  SaJpélHère  pendant  les 
mois  de  nuim  et  avril  1849.  In-8,  !  fr,  SÂ 
BARTH  e«  RINiïER.  —  Traité  prail^m 
d'iinN4?alt»llun  [l^.  pagi  3  dt  ce  oal«- 

B.ttliRmoW.  -  {Voir  Dicriemnaire  du 
Atieranon^  ri  i'atMtfïrntmm  det  ^ubtianctâ 
iihmtntdirti,  en  rijiub*/ratù/tt  opfc  If*  Cm- 
v^n  rrii,  pa^jf  h      te  vaiaiùgue,] 

Bâ  L^l  ER .  —  Table* tl  anali^ll^ne  de  ta 
Fl4»re  parisienne  (  V.  pag^  3  de  ce  eu- 

BAlTICtt.  -  Florefi  parllellea  de  la 
Fraaee  e€»ni|Nirée«  f  2  parties  In-i*, 
180».  Pri^   10  fr. 

BAtLË  (A.  L.  J.l~Trailé  élémealalre 
dMnaia«ile,miDe»crtplit>n  sàuecincte  des 
orïTftnr»  qnî  composent  le  corps  liumaîn. 
^H^ui  iOviratjé  éputté). 

BKAiJ.  Trallé  de  la  dfvpepMe  (K. 
p(îj/e  3  i/c  «  c/îrjti/oywf\ 

BE^tCCiRA^y.  —  (  Vo^f  BeCQUimeL,  Trêitê 
etéme/iiatrt  d'hfjgienf^  paye  4*) 
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BÉri.AltI>  (P.  m.)  —  Êlém^Mtttt  d  ana- 

tissus  ou  by^tt'nief.orgftniqiies  qui  compçïsf'nt 
le  corps  hunutin .  Qtminemt!  «''«iiMiuii  ^r^vur^ 

dcuocibreuses  additions  et  de  O^u'^'* 
caléfiB  dans  le  lexte.parJ.  bÈCLARD,  profes- 
seur à  lii  Fncullé  de  niédeoine  de  ParU  et 
membre  de  rAcudémiede  médecine,  l  voL 
rti-S ,  Ififiri, *   i  fr. 

BÉ<  L  t  KII  ^  Traité  Méiiieiilalr« 
de  ptijutaloiile  liviunliif;  [y.patje  h  dt 
et  catahigue)* 

BÉCt^ARD.—  nTgténr  de  la  première 
Ënfaner*  t  vJ.  ir;- 12.  1852.,   2  fr, 

Vt^t^LËItËL.  —  Tralié  Méittentalre 
d'hjiçlènc  privée  et  publl<|ae  {V. 
page  i  de  ce  f:tit<ihHju^';. 

BK»r0BII,  — Maladies  den  Feninteiij 
leçona  cliniques,  tmduiLâs  de  l'flii5ijiiB  sur 
la  I*  édition,  et  suivies*  d'un  commentaire 
alphabétique  par  le  docteur  PaOL  GkktiL, 
1  fort  vol,  grand  in -8,  1860   9  fr, 

BÊfllEB,  profefîîtÊiird?  cliniqui?  interne  h  la 
Faculté  de  Mèdeoine  P^vh, —  C'oafé^ 
rcaceM  de  Clinique  pnédleale,  I^m^ou^ 
failfSfl  à  rb^pittLl  de  la  Pitié. 
1*'  sismësthk  de  1363'  —  RélrécÎBsemenlde 
Foesophafe.  —  Erysipèïe  de  Ja  face*  — 
Ptîeumo-Thoraï.  —  Pneumonie*  —  Mala* 
dies  dfifi  femmes  en  couches.  1  fort  voL 
ii]-8,  186^   ^  fr, 

BÉBIEB.  —  Éiade*  sur  la  Maladie  dite 
Plèvre  pnerpérale,  lettrifs  adrei^Bées  h 
M  Jeprrjfi^s^ieiirTrouîiâeay,  ln-8^  1858,  3  fr. 

BËHIFR,  ^  Pleiu'^i^ic*  épanelie- 
menlM  modérés,  TUoracentèsp  avec 
irocaru  capilUui'f-?^  tt  aspiration.  1ti-8  „ 
1S72    1  fr.  2D  c. 

BÊniËB,  —  Traité  élémenialre  de 
padiolc^te  Interne  (  V,  pa§t  de  ùt 
caiahgHe}. 

B1ë11'IVI-:T  [JiLmes-Hfinr}).  —  Tralié  pra- 
i  lc|  ue  de  ITn  llatninati  o  n  «I  e  i  '  lltér  u»^ 
de  SI»!!  eol,  de  seii  nnrtei.eH  et  deii 
rnpporis  de  celle  InnnnininiJon 
avee  les  autres  jiialadl<i«  titêrlaes^ 
traduit  de  ranKlnis  mt  la  (j' édition,  aveu 
des  noteSj  par  Te  d' Michel  PeteRj  agrégé 
dâ  ta  Faculté  de  mêdecin^j  de  Paris^,  et 
itÊvuE  PAR  l'auteur.  1  fort  voi.  in-8j  avec 
fi>r.  inti^rmîéofi  datis      leite.  î8B4.*    9  fr 

Bl':¥\Er(J.-H.).  —  Reclierches  mnr  le 
traitemeni  de  la  pliihlMle  pulmo- 
naire [J^*  page  3  de  ce  attalogue), 

BIËBeERO:V,  mE^d^cindc-;  hôpitaux  de  Pa- 
ris. —  De  la  litoiiiatlle  nlcéreuiie  deir 
&!;>ldais  et  de  mm  identité  av«?G  la  stomatite 

dea  enfants,  1  voL  in-B,  185Û   4  fr. 

Cet  «uvrjigû  a  élâcoaranaè  par  rinstttut  de  Fiance 
(Académie  dea  ficiéDcesJ  eiï  isai, 

BOl.1SNl\RAUl.T  (J.'B,),  —  Économie» 
ruj'iiie,  considérée  dans  »es  rapports  avec 
ia  Chimie,  la  Physique  et  la  Méteurohi^e, 
V  édition,  revue,  corrigée  et  con!^idérabh>. 
ro^nt  augmentée.  if.  voLin-8,t  851,  15  fr. 


BOm«imGAUl.T,  —         FaMe  M  im- 

■nier.  Louons  profe&sées  tU  Gooïemlâirt 
de;?  art?3  et  m»Hiprfl*  avec  ûgore»  in- 

terealées  dans  le  îeitjfs  i*t  une  gitM^ié* 
p  I  îin  c  h  e  g:ra VI  <J ,  Pa  ri  s,  i  S  5  8 , .     1  f    35  c- 

BBIAIVn,  médecin  de  Tttùliïl-Di*?»  de  Ren- 
nes. —  1/Eleetrleité  appll^ne^  mm 
t rai t entent  cnratirclea  v ra lulra^ 
desrhurnalism<*f.,  etc,  l  %olJfï-lî,  îi55,  %tu 

BROC  A  (Paul).  —  Des  anéw^aves  et 
de  lenr  tmiiemeot  (  K.  page  5  ée  it 
cataiofjiie). 

BROCA  I  Panl\.  —  Traité  dea  fmaenrs 

{V.  pnfff  5  de  ce  nifttftujue). 

»k4»\Û\MM.H't\i  !«.%t.l  ETAT— Traité 
de*  Arts  eéramiquea  ou  ilf-^  Paie- 
ries, considérées  dans  leur  '  ir 
pratique  ot  leur  théorie.  Deux.  ûei, 
revue,  corrigée  et  augmentée  de  utitc» 
d'additioa^^  l  volumes>  in-ë,  remplis  é« 
tableaux  et  de  tlgures  dans  le  texle^  êvte 
un  atkfl  iTi'k^  de  &  talileaus  &t  de  60  pUii- 
ches.  Prix   .    a*  &, 

RROIJABDEL,  médecin  dea  liôpitaitji  rl 
agrégé  de  la  Faculté  de  médecioe  de 
Paris.— De  laTubemilisation  deaar' 
ganea  génitaux  dé  la  loiuue.  1  loJ. 
in-8  avec  fleures,  18^5   ^  f r,  EM)  C 

BBOLIARDEI..  —  Étude  critique  des  di- 
vt-m-s  iiîédicîiîions  employées  contre  le 
diBliétc  nneré.  ln-8, 1869  {Kpuht), 

Balletlns  et  .Hémalréa  de  la  Stieléié 
de  tliérapenilqae.  série  :  tora<?  1** 
du  25  riovemhrt-  1867  au  mai  iSiiS;  tu  me 
II,  du  l*"»  mai  1868  au  31  décembre-  186»; 
tome  ni,  1870.  3  volJU'S^^Pn^  de  ehaqïue 
votume .    3  ff ,  ft. 

CAZENAVE,—  Tralié  des  S^faiUd» 
on   Maiadtrs   vénériennes  d«  la 

Pean^  précédé  dea  coissidérulions  aup  \x 
«j'iJUiiis,  son  originCjM  nature,  cte.  Parif; 
iS44,  1  voL  grand  in-S,  accomfmgtîé  d*ito 
atlas  in-folîo  de  12  planches  du  m  Ame  for^ 
mat,  gravées  et  coloriées  avec  beaumttp 

de aoin.  ^    Zi  tr. 

Le  texte  se  ni,  1  vol.  grand  in-g , , ,  ^    13  fr. 

L'Atlas  séparément.   25  fr- 

I  CAZEIVSl  e  (iilpliée),  —  ff^e^na  aar 
les  nuiladies  de  la  peaci  (  T.  pmt  3 

CTit^lîV.  —  Traité  des  Plantea  mMi- 
el  liai  es  (  Voir  à  la  page  6  df  ve  tntalo^UM), 

CAZI  !V.  —  Notions  phjiitlnloglfitte^s  el 
li7!l'^nl«iues  à  Tnsnge  des  Bal- 
I      0neiirs.  ln-12  ^ ^  5tf  t\ 

€AW.i\  ^  iiltnde  nnnt<»mti{ifte  et 
pnthutogiqne  stir  ieii  dl«crcl«^M 
de l*lntesift<ln, Grand in-S,  ÏJ^t>2.   2  fr<50r* 

Ciii:i  ALOli»  (A.),-DIétl4»ntialre  drs 
Al ti^r allons  et  FalslHéntlf^nw  des 
Substanees  ailinenfalrea,  ttfcé4l«n* 
mcnienses  et  eonimereialea»  avec 
l'indication  des  moyens  de  les  ivconriAltr' 
{Voir  à  ia  page  5  de  ec  rtmiùyn^\. 
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CHEVALLIER  çi.'tv  et  f}ls  e1  Kmile  «•&!- 
MAl'D  —  »$e«rclii  de  l'litdu«trl«i  c-i 
ûm  l'fieoBiMnie  dAnteBU^tte  mis  iï  !  t 
port^n  d«  (Oua^  choix  derécetti>«  H  f-fi»- 
cédi^A  ulifi^Af  \m  pïupiH  tinuveaui  et  tiif  iii  ts, 
a»  édition,  1  vol,         1800.  5  fr. 

mVAiXIEB  niH  et  BARny,  —  nia- 
nucl  du  l  omitieix^n^  Epl4?erl«, 
TrmlCè  des  UMirebnntlIii^i»  de  ce  roiii- 
iuerc<i  «  fnl^lUcBilaiifl  qu'an  leur 
ÏÏaU  subir.  1  in-lSj  avec  plàncheâ, 
1802   3  fr.  30  c, 

CHLonitÂT.  —  ïiouwFUU  U^alt^  du 
B^gidriuvnt  <  ou  r^ctierchei  Ibêoriques 
ot  pratiquer  sur  Iba  causes,  les  Vftriéléâ  et 
fé  Ifttitemt^nt  de  tous  let  vice»  de  la  pa- 
TôSi',  3'  édiliOQ.  Paria j  iSàl.  S  voL  iii-g, 
flç  Ufr. 

C4ll.f|]ll1t  ir  f||«.  — i:ién>etitii  d'orth^»- 
piiunh%  du  tft^gulrmenl  ^1  d4â«  vlt^e* 
dt*  îm  parole,  iibrrt^t^  du  ti'JUlé  du  U'  Lit- 
uiMiSAt  (uré.  1  voJ.  in-l8  2  fr. 

t'Ol.onBATflls.— De  la  muiiiquediiii* 
m^m  rnt»|*orts  uvrc  lu  su» té  ipabll- 
4|U«»  -  _  .  ,      ,    I  fr* 

CuEn|»i^tidluoi  de  etitrur^te  pratique 
ou  irntté  csmplel  des  ii»ulailleii 
eliiriir9l4«u1r«^plclf^«  op^'^ralloiiM  i|ur 
et-M  iitiihidii'^  rt>44dim<-Hf .  i  .oiiiEiiuuoc 
piir  \,  B^r»rd  et  lleu«n%illlejriif  et 
eoiititiiié,  defHii*  l;t  livra iiou^  [Far MM. C 
OenuuvUlIprs  Uumm^Um^  Pro- 

frsieuit  à  LaFacuUé  de  Mèd^mne  de  Parts. 
ht  pHi  d«  cbit|ye  liTriiHHi  ti^t,  lté  i  i  Tr.  90  t* 

Dufoeitit  ebkvrfliéal,  apéntlaoi  «t  ^D««u«at», 

ftl  moiife,  cicitfna*»  uicérel,  lilultii,  iî»tt*.  tnm^upt 
értcUlea,  cincrr,  cûr|w  élrii>|iti*  dévi.^^ 
f  D«a,  mtUdJet  à&  liua  cAlloUittf  dm  otf  . 
r«iu«i«  d«  U  p«4ii,  de*  ârtir«<,  d«i  veitai  ^ 
Umt  lTmpIiitit{n«,  dfi  iif^rfa,       mutélei  «l  dt;  Uiit^ 
dépi^Diiaiices,  d«i  oa,  dl«f<  iiticiiLariani,  ciToîr  :  plii<<'i, 
iifiliritr  «jpiiii  ïrthrbt«  ehrouiiqTiït  |iydâftlimw«  iii- 
tn«ur«bbiicl>c9.  tQlylot^»  coffi*  éfrtufftnjei  «péni- 
tioDA  qm  i6  pmiJfqDi'jit  tnr  l^t  uf  el  lei  trtieiiUtfoiu« 
Jei  âiapnUtÎ4!}ui  fA  i^ovril*  ptéçéAitt  d«  1*  dêvcrip- 
liO'D  dM  ïahjl|li(iDi  d^élher  et  d«  chlftirofomiA^  ]r>wiè- 
p^oiiôa»  tti  g«Dèrtl.  ï«i  i&âlidiei  du  cxàae,  tamprf^* 
ftiul  lai  Cuseun,  Im  «Mitviioait  Iti  lu  fri^:- 

lam,  l«t  Mddat  ifiiiuili|Hi  du  Mnraao,  la  ^èpu, 
J^i  tiàwrfviam^  Tineai  aftéruUaf ,  loueiiu  Éracùleft 
et  taufliri  éufcfsléu  àa  efint*  lê  céplia)èautAin«,  let 
luiBfffiiri  {oagafiiii>«i  d«  U  darA-cnèrfl  én.  vràûm  et  d» 
««fre^Q.  ]iv  naUdiet  da  ricbit,  Ai^<fir  :  frtelirM  it 
luiilùïiu  d«i  TtnébK*,  l*S  t^siaJi»  tntmtfttiqnei  de 
It  BiovUe,  k  mti  rritébriJ  à*  Vtui,  1*9  sboei  piur  {«û- 

Sutioa,  l'Aftiïrile,  lea  ttitii«tiri  bUucli«»  tt  le»  âàvi^ 
oeâdii  ltcfci#,  Ifli  eJLljdJ«t  d«  b  ftC'^,  ufoir  ï  li'inti>- 
ptlftîi»  ttt  généftl,  t<<i  mtttdirft  du  Dii  irt  U  fititift- 

4t>J  lén  it>  f  rû  qli  I  :  I  ^  v ,  lf<  mil  td  Lti  d*A  y  c  u  i  ^ 

iri  mjlidîri  dit  •  irtjiUdJfv  4e<  La  boucb*  «t 

CaRlTSA^RT  (Lucien).  —  Ujmp^pt^îm  «• 

€^n»omptlo»,  r»a»ources  quo  1a  i>i{p,«itie 
{ptmâre  lîuiUfftenHtë^ifiïtm  dans  eei  eu  &  U 
niMociiit?  pratique.  Gr.  m*ê*  lë54. 3  f.  ^Oe* 


COLîRT¥  (A.l.  —  Reeherebes  «ur  lea 
eondliloas  uiéiéorciiogli|ues  dç  dé- 
veloppemeuA  du   Croup   et  de  lu 

lllphili#rle,  riur  11*  Iraittmeiit  de  celle 
alT-  rtiiin^  et  ^tir  Ie&  médicameots  qui  rem- 
|j|jssent  le  mieux  le»  indieatioo»  de  Z' 
traUemaDt,  f^récêdée»  d'une  Obaervati&n  d 
croup  fuer  par  la  Irachéotomîe*  la -4. 

18«3    3  fr, 

COL'RTT.  —  Trullé  prutlitue  des  tua* 
lad  les  de  l'utérn*   {V.  page  li  de 
Cifittlogue). 

rniVEII.niER  et  marc  ÉiÊE.  — 
Traité  d'uuutOEule  {Voir  à  la  page  1 

CRUl  EILBIER  fila,  agrégé  de  la  FaeuliË 

dv  MéJfciiie  de  Paris  et  chirurgi<?n  d^-a  hôpi- 
taux,— fiur  uue  furuie  spéebile  d*Jib- 
eés  des  lla«  ou  deâ  abcèa  douloureux  des 
èfiipliyse».  1  vûL  gr.  în-S  avec  3  plaocbea* 
1865   a  Tr,  50 

CRLl  EIMIER  fiU,  —  De  raeCroplan* 
1  vot.  gt&nd  iu-ip  avec  figures»  iruiîrciLlét!!^ 
dans  Le  texte  et  4  pLanohea  lithographiées, 
îiôô,  Prii  à  fr. 

CX^RLIMfi.  ^  IVuilé  des  nuludirsdu 
Testleuletlrad.  de  ranglait^  la  1;^*  édi- 
tion, avec  des  addilionc  et  des  oot^Sj^  par 
L.  GossELiN.  1  voJ.  avec  Dgurea  dant 
le  texte.  lSîi7         _  _    S  fr, 

DECVAMRRE.  —  ^Voir  Dktiùmûire  finey* 
dopédhvc  iki  Stitncts  médktttei). 

REI  PEC  H  (A.) ,  —  Ifémuire  sur  tes  Ae- 
eideiit*  que  développe  chez  les  ouvriers 
au  ejuHiLeLïouc  l'inbalâtiait  du  aatfnre  de 
c^arbune  en  vapeur,  [n-ÎB,  ISS6.  i  fr.  ?5  eu 

IIE1IAR4^I.7AT,  chtruririeTi  det  la  Ifaîaoo 
municipale  de  saiitt\  membre  de  rAcadémie 
deTii  i^b'rinp,  — DeluM  je^rîue  et  de  aes 
'  ^  kl  chirur^e  etk  iamédeGiiie, 
.  1  voL  i  [1-6*,  cartel  a  né.  à  l'an- 
.    7.  Prix  ,   _    5  fr. 

0E!«ONllLLlERtl  et  £0iliiEIJlir^ 
[M  oH^si^eiirH  h  Ui  Faculté  de  Mrdrtiiie  de 
}  —  Trjilté  théorique  et  prutl- 

t|iie  des  [Ifaindirii  des  Tetix.  1  fort 
VI. I  in-IH  lit' 1^11^  (1,>  !I5(J  nfijçi^Sj  18:;^;,,    (\  r. 

DE^O  Wli.ElERN,^  W.  Caropcadlum 
df*  eliirurgie  pratl^ne. 

REM  l  HI:T  (J.-B.^F.).  —  Vm  llédeeluc 
de^PssalMus^  ou  le»  Paa^ouï  contïdé- 
rt-efl  datifi  leun  rapports  avec  ka  tuaLadî^i. 
Jei  Joia  et  la  religion.  S*  èditiOD^  rerue  et 
augmentée.  2  voL  in-S^  ISfiO.....  iîir. 

RESCimET  (J.^B,-r4— nervelOea 
du  Curps  liumulu.  prt'cis  métbodiciue 
d^rtîj.iiomiï',  lie  fj^bysioloirie  et  d'h^gièDe 
dans  leur^  rapport**  avee  la  morale  et  La 
reli^'ifiîu  1  vn|,  lu-S^  IS^G.  .   fl  fr, 

OEKTM  tRRE»  (A.  ).  ^  t^çaus  eilulqueu 
Hur  ta  ebltur0te  œtaluli'e.  [V.page  1 
tk  ce  cntiitoijuf.) 

OEVtir  iKrancis).  —  Trulté  spéelul 
d'Hjfltéue  dea  fauiRlea^  parlicubère- 
tueiit  daiiij  tivB  rapports  avec  le  manige  an 
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phyaiduo  et  au  moral,  et  leu  nrdMiea  hé- 
réailttipes.  2*  êditioD  pntiferemeatr<ironda** 
1  tr^a-fort  voî.         1853.   ^  fr- 

0E%  ll.Llfr:ttli,— RccoHI  de  IHémoire* 
et  d'ObnervatloiiB  aur  le«  Apcon<rbe- 
eu  ru  m  cl  mu^  les  maladies  des 
Fe-mmes,  tome  1*',  in-S,  lft62  ,  5  fp, 

HEI  I  LLIKII^.  —  ObB^rTAtlonà  et  Re- 
ehereties  aur  quelques  rrmladïfî*  do  la  Mem- 
hraiif.^  Oiiduque.  lri-8  uvev.  pl,  18||2.  ifr,  50 

Pleif  aitiialre  de  MédeciAe^ou  RépertoirË 
général  de»  Scneiices  inédicalefl  cûtî&idépéea 
souB  le»  rapporl»  thèoriquc^a  et  pratique?. 
2*  i'ii.  entiiii'ement  riîtûndue,  30  fcsrts  vol, 
in-a,  183a'18;i6,      lien  dn  180     net  100  T. 

nipHoviiiatre  rat  son  aé  des  Démaml* 
tiittlonB  ehlmlqueM  et  ^tiarmaeeti- 
tl^uesT  coTJteniiiit  tous  lesttîrmeaemptoyi^s 
m  cil  i  mie  et  en  phûrniaciej  ptïup  désigner 
le»  lois,  phénomènes,  gubslaiices,  combi- 
aaiftûiis  ou  prépaniiioiiiâ  connues  jusmi'iï  ce 
jourj  par  MM.  A.  Gui; v allier,  Ch.  Lamy, 
et  Ed*  Robiquet,  2'  i^d.  1  Irèà-forl  vol.  di- 
visé eu  2  parties.  En  vt?nl4î  la  1"  partie, 
de  500  page»,  texte  compacte  à  3  co- 
îonne«,  1853   ,  ......  9  Tr. 

PtDAY  [PO,  ri'dacti^ur  en  dief  de  in.  G^ielfe 
mééictiiê  de  £^f/on.— Illsfoire  naturi'lle 
de  I*  Syphilis,  l^^çona  profeMaéei  à  TE- 
cale  pnitiqi]4?  de  la  Facuiti!  de  médfciiie  6g 
Paria*  en  rnsira  1863.  t  voL  in -S*  k  f|.  50  c. 

DUR  WA  III^T,— Iodo0iiofli«!,  ou  Monogra- 
phiticliimlque,  ïï  èdicale  H  pharmateulique 
dt*a  iodiquefl  er  g^^urral,  et  er  partit; ulier 
de  rjoDË  et  de  l'IonuEVE  db  potassium. 
1  voL  iO'S  de  300  pagt?s,  1850  _    3  tr. 

DORVjtt 'LT.  —  0illeiiie  ou  ré|Hïrloire 
généra]  de  filtartnacle  ail  que 
(V,  page  8  (fc  ce  catalogue)^ 

DUBOIS  t^l  Ch.  PAJOT,  profe&!icurfi  à  h 
Facullè  de  Méd?rint?  do  Paris.—  Traité 
complet  de  Tart  des  Aeeoiielics- 
mcfits,  2  volumes  îix-8j  avro  ligures. 
LeB  Uvriii^ons  1  et  ^  dti  chttcurii^  2@0 
HJviîi^B  ont  paru  Prii*  ^,  * ,   7  Tr, 

DUITUEI^WË  (de  Boulogne       De  la  Fa* 
raljsle  miiseiilaire  psendo-hyper- 
irophlfiue ,  ou  Pciral ji^ie  m^o-Heté 
roslqae^  l  vol.  iii-ti,  nvec  2  jiliuiclitîs 
Itlhogrnpbîées  et  ^  flg^.  intercalées  datta 


|«  texte,  1868.. .  ,  _    :t  fr. 

DUClîET,  Agrégé  de  !  a  Faculi*!^  de  médeciiie 
û<i  Pari;!^.  —  De  l'apc»plex.le  pulmo- 
naire. 1ji-8,  J  872  .  ...  _  ,  . . . .    3  fr. 

DiJn.l$i,  rui^ntbrf?  de  riri^Liliit,  —  I^e^ons 


aur  la  Flillosc>pltl«  cliliulqur  r^roles- 
îsj'-esjiuCoIlt'gt'de  L^'Miïce.  l  vjn  B.{/ipi^rwj, 

DtjnDKT  (Q.)  ^  Rechereties  siailstl. 
itarii  «ur  1»  «fiusçs  et  les  effets  de 
m  Céelté,  Grand  jn-8,  J856   fn 

DUFLAlf  (Simon),  agréée  de  h  FaciiTle  de 
médtoine  de  Paris,  iHiirnrgiei]  den  hùjiî- 
tAut,  ete.  —  Des  Cotle«tlan«  néreus» 
et  b^datlqnes  de  TAlue.  1  voJ.  in-â. 
1865,.,..,  H  ^....4,.    3Tr.  50  o. 


DrFT.AV  (Simon),— D«  1*  Hernie  s». 

hllioaie.  1806   _  , ,    j  fr. 

DI.:Pl..t1f  (Piimon),  —  (Voîp  Ar^hims  jén^^ 

DI;p|.:t  (de  Frenelle).^  Tr«it«  du  Mh^ 
m  nCl  Jointe  musenlAtre  ou  »évrs- 
nijalglc.  NoiiVf;au  mode  de  trait^ineDi 
de  cette  maladie  et  des  névrnlgîeâ  ef) 
néral.  t  vol.  in-18. 1864,,.  .  * .  ^ .  2  fr .  50  c* 
DURA^D^rARDEL*—  TrAlié  ellniqvt 
et  ili^rapcuticiue  du  dlah^tr.  1 

gt\  i  r» .  1  8.  I  HùQ  ^    .     5  fi: 

Dt  lt,t^D^F,%RDEL.^TraIt4^  pratique 
d^-fli  moloâies  chroniques  (T.  pafr^ 
de  ce  cQlalogue  m 
DDVAE.  (  J  o£ieph).  —  Du  M Muelou  el  de 
sou  Auréole  (  an Atomie  et  r^arolod»)* 

1  v^il.  in-ii,  1861.......   BU. 

ELLEAITIIIE.  —  Tralt#  ^l^runttiUre 
des  muladles  dem  f<*n*ui4*v,  l  roi. 
in-î*"  avec  figures,  cajtonii*S  à  rangl*!!^ 

^''«^^   liîfr. 

EilIPIfi^  professeur  agrégé  h  U  Faetilté  àê 
médecine  de  Ffiris, médecin  de  rhôpiii]4« 
la  Pitiù.  —  De  Is.  Granalli!,  nn  mnUdie 
gran  u  1  e  u  e^o  ,  co  1 1  ri  u  e  &oy  aies  n  v  ra 

cérébrale,  de  méningite  pputi 
drocéphaleûJgniiyde  plitbî&i<^         .  .n  . 
tiïb^rouliaation  aiguC^etcl  Toi>  In-ë^lMS. 

Pft^  6  In 

BUlPlïi  (SA.  —  De  rini^ubalton  dr« 
JTinladIes.  In-â.  1857  2  fr,  50  t;. 

EKPAGTVEi.  Etudrs  pratl4|ues  suris 
Fièvre  puerpérale^  ^pHCijiij-m<Mit  cotv 
îiiiiÎL'Mve  i\iim  se&  rapports  avec  ics  (&aijset 
débilitantes,  ln-8  5  fr. 

FA  DRE  (J,-P,-  AO,  de  Meironties  fBttsaê*- 
Alp>'s).  —  Traité  du  Cîotiro  «t  ém 
Crétlnisnie  et  des  rapports  qui  eicitlent 
1311  Ire  ces  denx  aiïeclionB,  1  voï.  10*8,  »m 
plancheUf  1857 fr, 
FEBNET  (Cbnrles),  a^égé  de  la  Vacnit* 
il«  ïnédriCÎTit' dii  Paris^  médecin  do^  bopj* 
tanx. —  Du  Rliaimatlsin«  <»tf|rtt  et  ds 
ses     uiaiilfesCatloas.     t  vqU 

1 965     ,  _    î  f,  50  c, 

FERriiET.  —  Des  trembletneuts^ 

avec  planches,  1872   . ,    s  fr. 

EERR;%MD^    médi'cin   des   b      ■    .  — 
ivitido  sur  la  !IIortt  son  ^e, 
dcdiu  tîoiii^  prFiliqiies,  In-S,1ftï,  .  _ 
FFhKR47\D.  —  Des   Ejtautli^uica  da 

Rhumatisme.  In-â,  1BG3   ^  fr. 

FLEI.]Rir  tLoui»}.^  Cours  ^'Ûy^Mém^ 
fait  à  la  Faculté  de  Médecine  de  PjLri*  el 
pnblié  de  I85t  à  1873  en  13  livraisons,  an 
triï  de  S  Tr.  chacune.  {V.pa^e  9  de  r<*e«li* 

FIJ- I  RT  (Louis),  —  €  Iluiquf'  hydrotlié- 
mpiquc  de  Relie  vue  t  Reelir  r«?^|irs 
et  oh  incurvations  sur  les  ^aludlcs 

ebronlqtirii. 
PHEMiÈut  f'AHTiË  :  tiasirlle  dir4»ttl<|u«, 

gastralgie,  enténlgie,  dj'spepsïe,  hyp<i- 
chondnei  ln-&,  1855.. 2fr,5ôc 


CATALOGUE  D'OUVRAGES  l 


DONT  LE  PRIX  EST  CONSIDERABLEMENT  DlMINUt 

ET  QVl  SE  TROIJVEÎIT 

Chez  P.  ASSELH.  socccsseor  de  BECHET  Jeune  el  mî 

Libmfre  de  H  FacuHé  du  Hâdêeirte  et  de  Li  Sodiïlé  Cftntrftle  de  Médecine  véléfintlre 
PLACE  DE  L'ÊCOLE^DÊ-MÊtJECIÎÎE,  A  PARIS 


i 


oeiii 


Si  tes  ODfrageâ  dont  L'iiidicAUi»ri  suit  sont  l'ot^et  d'aae  diminuijoQ  de  prîi  constdi^rablt^^ 
tomptratlvcment  à  ccliu  auquel  se  trouvaient  aiur^raît  dîna  le  commiTce  de  Ii  tibriiïie,*e 
BOrmt  une  orreur  de  croire  -julU  ont  pci^u  de  leur  taleur  adt^titimnie  ou  (jue  leur  it*ccè«  ■ 
grandement  dépanné  par  lea  irayani  piu»  tnodernc^.  il  t\*m\  i^i  riens  mHÏ^  eomon^  bmn 
ircfl  du>*LVi,  livres  ont  ïeuri  viciaiîinde^,  ot  ci*ui  ^lù  QinHnuiis  année*  de  date,  au 
leà  aiiif^ura  ont  cea?»é  d>ni*iïei- toiuboni  rîi|iidrînetil  diin*^  l'ouliti,  c(  snnt  S(ï(ivi*nT  igfitjnîi 
lit  qui  n'ont  pas  m\s,hié  i  ienr  première  |ïubljcikdfin  Cîne  dr»  prcitv<*i  qtie  k*ur  niéote 
pftA  m^ïindro  qu'alora,  c'est  ee  qui  tat  trnvi  à  plu^îeur*  oiivnig^si^  eiti^iant  eu  praiido 
quantité,  dont  ie  prix  de  vente  ù.  été  momQnianéineat  iidissé  ptjur  faciliter  l*é'  onlfnicfil  dé 
rédiliiniet  nni  ont  été  eiilevûd.  uvec  une  telle  rapidité  un 'on  adft,  au  bout  de  fort  peu  d^*  leinps, 
remet!  re  i  l'ancien  prix,  et  mâine  à  un  pîtis»  élevé,  lea  rari?s  esemplaîresq  iî  resn-wnt  eiicnr*-. 

Il  snflîra  du  reste,  pour  se  convuincre  de  \m  ïériié  dt^  ccite  ass*'rtiof>.  de  Ji^Ut  nu  coup  d*u  it  sur 
lalisiiîde  eca  ouvrages  parmi  lesquels  ou  irimvern  t''U\  dt*  Bicliat,  de  6  irdeu»  dt?  Cnh pi lii,  de 
Mnrgiignr,  du  Van  Swiéten,  de  M^itldaa  Ma>or,  de  Maygrfer,  de  Dn^è*,  de  île  GTi>nutlfl,  dt* 
Lalknuanà,  de  Boyer,  de  Gerdy,  de  Béi'ard,  de  J,  Clm^uei,  les  méniiûre»  et  pris  de  TAcndé- 
aÛG  du  cidruriîie,  etc.,  et  d'une  foule  d'autres  autorités  dont  Jf*  mm%  sont  juuriu'lleuient  cHM 

ftar  ten  écrivains  ies  pins  mu-kTiies  et  que  l*ûn  m  peut  se  disjieuscr  de  cousutter  1arait^*<^>^ 
[ftç  sérieuseiueni  à  la  pratique  de  l'art  de  gnérir» 


ABFIU  nomilE  —  ixm1aiUc«  d« 
IVticépiiale  et  de  la  moc^Uc  épi- 
nlére*  ira  luît  de  Ti^nglni»  H  augmenté 
dv  noti's  ïrèR-nombreiiAes^  par  A*  N.  Gks- 
ORïN,  médecin  de  rhApîïo*  Gochm.  3"  édi- 
tion »  revue  et  angmenlee»  In48,l837,  Prix, 
an  lieu  de  Û  fp  1  fr.  50  c. 

ftMflEltl  (1c  liaronï.  — Fhj»Iolosle  émm 
|»a^»l4»«iit  on  nouvelle  ducirine  d^êti  sen- 
ti me  uLs  ni  oruux.  3  voi.iiï-&,3*éditiûn.  1B37, 
Priï,  an  lieu  de  HJ  ù\  ,    S  fr, 

rh  info  Ire  lié  raie  di'in  miix  mln^- 
waÈcm  «iilfurcunea  et  des  cau^  thrr* 
mi<l4*tt.  2  voï.  in-«,  t828.  t*ri.^,  au  lieu 
de  ta  fr  ,   e  fr. 

MltRAN.—  Trotté  4»itr  le«  guirnl* 
gft'tt  rt  Irn  enl^ratyli?»,  ou  malit» 
dit''*  iirr%#'iAi«4'»  de  rcalomite  «f 
di'tt  IntrHiiii*.  ^  ToL  in-S^  r'rii^  au  lien 
de  U  fp..,.,.  efr. 

BARRAS.  ^  Fré«iii  niiAljll<|iie  aurle 
«tmeer  de  IVnioniac,  e%  imr  «eft 
ra  |»p€»r  ta  a  B-ee  la  y  a  tut  r  i  t  e  e  lir  aa  li|  i*e 
e«  lea  algie»,  iu-â,  Prix,  au 
lien  du  a  rp*5Û   7S  0. 

BÈR  lIil»  (P  )'^  roars  dis  ph^rittolo- 
gliR  IhIi  a  la  Faeuicé  de  nt^tl^-Hne 
d«-  ^arîa  Les  31  livraisons  qui  ont 
paru,  leftS-lSiâj  au  lieu  de  3i  fr,  . .    10  fr. 

BtCtIAT,  R««1ier«>1ies  ptiruloloft- 
^uea  *ar  la  vlr  ei  ta  tksori,  y  édition^ 
autçmenl^e  de  notes  par  M.  Maffcndie. 
1830,  In-S,  Prit,  au  Iiqu  do  6  fr, .    3  fr.  | 


BlI.rARIt^  Ia  Iffetnhrane  tnn* 

qiii^itvt'  g'««tro~ln|rihilitnJr  «$nnm  fé- 
t%t  «ni  II  et  diiitv  IVlac  InniiviMiia- 
lolr«*.  lUi  ftoelic'r<*U4'«»  d  Ifi'iioniie 
|ititlioliigf4|iif>  -ur  lvÉidi»«-r%  niiiir^rl* 
ii;»itiii  n  pitnrhldi**  4t<*«*  |»4'iivi*til  pt^É* 
■i?att«r  reMiaiiitkff?  et  i^m  Uttr^tînm^  Un 
fort  voL  in-ë.  Au  liL  if  dt*  Û  fr.    J  Er.  35  c. 

BORpPl'._  f£iivrr«  eik»»plèleii,  pré- 

cndéefl  d'un^*  Niilute  nnr  wi  vir  ri  s-ur  #r» 
0  m  rages,  par  ^^r^inl^^A^n.  3  fort*  vol.  in*  8, 
Paris,  ISlO.  Prit^au        di?  |5  fr.,    0  f r- 

BOVICIt  (U'  hnr(Mi),~  Traité  tËrm  tniiln- 
dirm  clilrur^lHPalra  rt  rit^a.  itopi^ra* 
lloas  qui  Ipur  rant li>i«neni.  Ctn- 
f|in6me  L*djlion,  poldièe  pnr  U-  h'irou  t*»iî- 
lippe  Boynr,  cliirnigien  de  riimeMlifn* 
7  lorts  Voliimi'»  in-S,  ensemble  de  4f3ad 
pa^re»,  181|4-Î«53.  Au  lit«u  de  90  ff.    30  fr, 

BOVKR  (le  baron).  —  Traité  eomptrt 
d'An^iomle  denerlplUe  «le  t4»iii*  a 
len  parties  du  cnrpn  liumaift.  Çna- 
tritme  cdilion.  1815.  4  vot.  m-B.  Prii,  au 
lieu  de  23  fr, ,    4  fr.  50  e* 

CAR1Î%1«.  —  Rnpporlii  du  pti|^«l4|iici 
el  du  moral  de  rth€»ainie.  Un.it  nentr 
édition.  2  voluroea  in-8,  Pri*,  an  livii  de  ^ 
B  fr , , . , , ,  ^    3  fr.  90  (î. 

CAIIFT- CAmiCRl-BT  (P^lin).  —  rre- 
palrr»  Mreaara  a  mat  Tarrlvée  dit  ■ 
Euédrcia,  iHî  Prca  llit^tlifeitaalrr  de« 
ea«  il*aroen4«e,  A  1  «-»i»ce  de» 
du  u>4Pade*  Prli,  an  lien  de  3  fr,    79  e, 

rAXKI^lAl'E,  mJ^dei-in  de  llî-i^^îlal  S.-»iu' 
Loui».  ^  Aanules  de«  uialadlea  de 


2      Librairie  de  P.  ÂSSELIN,  place  de  TEcole-de-lIédeciiia* 


îrî-8  h  2  coluinina,  !Sfi3'I8ft7.  Pn^^ati  lien 

de  *0  fr   -   n 

C«l  dïnt  fi"!!*  I  «îue  (ttâiiifw- 

.ivro  11-  (  1-1-*  ri,  '  .  inn  f[iH.  ilrptstFs  ;»hi- 


tifuff,  itt  fail  nnf  des  I  ' 

AU  pLiiul  d«  vuf^  <l  '  - 
if^Ti!*»,  roiîtme  aittàJ 

T:-  '1   •  conlribiui  i  s.i  15 

piTiui  ce*  dfi-ri  I  r 

riiE¥4iJtrn  itic  ii tRil  «  i  Grii.i.E- 

vohimt  5  aTco  figure».  Prix,  an  lie** 
iUzkft..,..  »  fr. 

€  I^O^CKT  ^.lules).  —  An^iioniledeiicrip- 
llvr  du  corp«  Imniatji  ;  ouvrage  liom- 
çcmv  (lu  3ftO  pljinche»  in-Zj,  rGpiÉstfiilîLnl 
ppês  dp  1400  flgiin*»,et  formant  k  vol»  donl 

2  pour  le  texlf  eti'cxplicalîoii  des  pï*nL:hoa* 

An  lîeu  <ïe  îi  0  fr, , , , ,  , , . , ,  eû  fr, 

Fïgiirfft  eolonétîSj  an  Mcu  de  302  fr.  2û0  Tr. 

COLOnBAT  {ÙP-  riièn^).  —  Traité  <^ain- 
pl^l  dm  niâtfidlc»  dc«  fentaicM  «4 

d^  rhjpgirfif?  d«?  Iritr  Aexe.  3  vol.  hï^B^ 
1843*  mi  lit  u  de  17  tr.   B  fr. 

CRtlVEIEpaiER.  —  rentre  nervcwc 
e#phalo>r4iebldtrD.  Df*iii  im^ntfîqtacs 
rilanchc^s  de  g-niridoiip  nftturcllp.  IVix,  au 
iwii  de  8  rr«. .    3  fr, 

i-|irVEII.aiE|l>—  vie  de  napujtren. 

1841 ,  In-H.  Prix,  »tt  Iîl-u  de  i  fr.  25  c.    aS  c- 

HAlliCfï.  —  Gnldifs  pour  l'étude  de  la 
etiaiqnc  médirule  ou  l"ré«la  de  mé- 
mé  loti  que,  i  vol.  Lu-lS,  Pari»,  1834^ 
Pi'ix,  au  lieu  de  3  fr   _    1  fp.  35  c. 

||At:i  ERim^p  —  njdrotbériipie  gé- 
nérnie.  Du  véritable  mode  d'action  dts 
eaui  dé  mer  en  particnlier,  drs  eauï  Lhei^ 
fHfHurinérales,  ei  de  IVau  simple  m  gùtïé- 
pal.   1  volnin«  1853*  Prîi ,  au  lieu 

*  ite  ^   ï  fr,  50  (  v 

HE  CA?lf11IILLE.  —  PhjwtokHiip  ^^é- 
t«le,  ou  exposUfon  dei»  lorce*  cl 
dea  foneilouA  des  végétAox.  Iâ;t2« 

3  voK  in -g,  priïj  au  lieu  de  20  fr,, .    0  fr. 

R'BÉ!%Il\'  HE  CtJlILLIER»  [le  baponl. 
— Ar«iilve«  da  ilftgu^ttMae  «ultnvi. 

&  voi.  in-B,  1B2Q  &  1833.  Pn»,  au  lien 
de  as  ir,..,  s  fr* 

OE^^ElîX. — ]Vt4- moire  sur  les  tuiiieurs 
Oanfiuin»  de  Itt  vulve  et  du  vagin. 

iu-A,  Ppiî,  au  lieu  Ut  3  fp.  50,    l  fi:. 

»E!\Ift  (P.-SOv  -  Cfwtl  «ur  lappltM. 


tioiî  de      eliliail«?  ^  r#«UiI«  plbj^ 

fc>gi4|iie  dn  l'ttunuue*  fi  é 

h^git^nlfitie  c't  ilM?irupe«il«|Uc  i«i 
maladleH  ik:  eett«  liatt*»e«r.  trr-l, 
1 EM.  Ppi  i ,  ftu  iiou  Up  I  fr.  5*1 1?  * .  »  *  Ht 

tli|iie   d'AUMriiii  ^ 

i  voî,  in -S,  avec  1  . 

au  lieu  4e  5  fp. .     a  ,     1/3  c. 

Ht  ftîÈS».  ^  Truité       pt»7  «l«»1«clr  eoi»» 
parée  de  Tliomaae  et  miiiMiHt 

iS.ïS-iaaQ.  3  vol.  in- s  a»ec  pL  lV»t,  « 
lipti  i!e  24  ff   .  _   , ,  Uk. 

rAeEl..  —  Oe  m^drotli^apt^t  eu  A» 
Trallf^nient  dr»  umlailie*  P^*"  I 
froidd   de  *eii   mppori«   aire  1* 
tu^eeîne    A    réfut  «ri  |  «liltA 

d*alHÉer  vat  Iom  pru  tlc|  «i  ea  1 14  -  ,  Vanx 
iSiiO.  Prix,  uu  lieu  4e  *J  fr,  £Q  r.^.    :j  «. 

rAWROT.  —  Traité   él^nieiitul««  ^ 

Phy^iîqU'**  Cînrnie,  ToxK         1     +  mi 

c ic^^  0 U  vra ge  d i' î*t i  1 1 i*  h i 

qxit  re  ppi'  pJU'ent  aui  e%  i 

rl  tl  p  n  i  i  i  I  *î<"  i  n  Cj    vcc  a  o  n  j. 

lîvej?  înt  r('iLli"*e^  dans  le  Ica  t 

18^1,  au  11  [.m  de  U  fr,  .    û  k, 

toire  na^lirelle  piiurtnaeeulMlMc  tl 
médtcihle.  18^3.  2  vu!,  m -S  4Vêc  919  fl- 
^uîf  fi  intcrealée»  dûtis  le  fext*î,  an  Gcv  4t 
14  fn.,.  .  


rERRtJÏ^.  —  De*  PrU«iiiaierBt4e 
prlfeonueiuenl  et  des  P»4»<Na«.  I  *oTi 

îri-Sj  ÎB^Q^  Pii.ij  au  Ueu  de  7  fr.,.,    S  fe. 

FilRRra  —  Hé  rExpatrIatlaa 

de  3  fr.   I  4t, 


PISTER.  ^  Oeft  maladie*  d^  Itt 
t'raueia  daaa  letira  ruppuFi*  mwmB 
te»  «al*<ui«,  uu  R|j^lr«.- 
et  météor»l«9li|ne  de  la  W 

i  vol.  lu  8j  IBûO,  lVi,ï^au  lieu  d*  Bir. 

<«.1T  tRRET — Pritieipeng^Ë-raus 
M  fil  1 1«|  I  <l      Di  édir  »lë:,  M'  I    ^  et  o| 
lut'ul  dev  r^gle«  i|ul  dt*l%eM4 
aider     aou  emploi .  l'am,  i^Û* 
ii>B,  i^pix,  au  liiru      4  fr.  t  Ir- 

CilCRilY.  —  Clilrnrgle  pratique,  Lrs  I 
V(»ium('A  qui  oiUparu^  lëât  à  1855. 
au  lit'  u  de  24  fr*  * .  *  

CéERRTV.  ^  Pli^aloloyle  phita» 
que  deo  aensailoua  c«  dai  n 

Heoee.  1  ?ûluinu  JU-S^lB^û.  PrU. 
de  7  fp...,.  , .    a  ti 

GERHW.  ^  PbTtdolavliï  itoi 

paj-tiea  in-S  ^  iSao-lttâX,  Prii  ^  «n  Utti 

S  f^cfl.««,«.  «   1 

t-ERHl.  —  Aiuttouila  daa  far 
lérieiirea  du  earpa  haaMmia, 

qucc  a.  lii  pcririlure^  i  la  scmi|aikt^ 


f  6r. 


Librairie  de  P.  ASS1ELIN,  place  de  l*Êcole-de-Midem!ïê, 


chirufgrle,  s  toI,  in^fl,  aecomnagné  de  3 

Stftt)cl)e«  so  trtît.  Pitns,  1839.  Frix^  nu  lîeu 
e  «  fr, .    , , . , .  ,  . .    1  rr,  30  c* 

^SKRDT.  —  B«eberelic«  mur  Im  Im- 
ffuct  le  cŒDr  t>t  l'AiiAlifeniIe  dcm  ré" 
git>iik,  ttc,  1823.  [n-^  ave*;  ligure».  Pm, 
)        a»  [irii  de  3  fï-,  50  0  ,  ,    1  fp, 

iCtilRDT,        De*  polype*  et  dm  l«w 
•railteiii«âii.  18^3,  in-ê.  i'ni]  ati  lieu 
3  fr.  &0  c                ,  75  e , 
{\L].^Wrémim  il*ftiia|Mtl« 
comparée.  PaciSj  1137, 1  voî*  in-S,  Prii^ 
au  Jîpu  de  fl  fr.  50  c  p  *  * .  »  ^    3  tr.  r»0 
de  zo4»lo4|le.  1  f«rt  vnlumt^  iii-S,  opriètit.' 
L  31   j»  t  .i  î  ►  i:  h  9   Km vte  ,    re  pri^sen  Uin  I    u  ii 
■  Ctt f  I  «  1  P  <  >r n  b  re  dc!  t j jt'  î  s .  I  SllO.  P  ni(  y  a  11  I  i  v  ti 
■  Ïï8  rt.  50  e„   ,  3  fr. 
Fig'urcîs  cftkirit'epj  au        dt>  14  fr»    7  fi\ 

■OLf «AttA  (If.).  —  tiném      %m  natare 

Four  eoncAitrir  A  1  edupjtllfm  d« 
cJ»prU  et  fiti  e 41* tir,  c  ompi  f  Muiil  lea 
j  faiU  Ic^  '  -  *1p  lîi  Phy*iqii«et 
[  *le  la  (  .  i\t*  rAs*lri!-iiricinjiiL*j 
f|4i»  la  AU-it .  .  u  OéoIçigïP,  d**  Is 
Bntaniqij«»  i*L  /k.  NoiJVf'lk  étlt> 
lion*  Parîftf  i.«'S  rti  3  vol.  in-H. 
Vtii,  au  li^ii  de  12  Cr   . .    0  ft. 

^«eiXAKD  (H.l— Ofi  nfei»fli«  et  dr« 

race«  hitmiiliieBÉ  i  ?ùL  in-lSy  fofm;^t 
Char|»-j  Prj.ï»  un  lieu  Je  3  fi*    2  ff. 

LAt;iVEAi%  ~  TrMité  pr«il^M  rfes 
«AkuiJtfM  *7yblllf|i|a«»«  ^ktièmii  édi- 
tion. 2  volunHî»  lii-fl>  1828.  Pfii,  au  Heu 
de»  10  fr   2  fr.  âO  c. 

LLLEHAN».  —  Kr^hereH^A  mum* 
tomo  *  pttlli»to9l«|iie«  mmr  i'^wèmé- 
pHale  ef  iiea  dépend  a  née»,  3  vttL 
iii-8.  lK;itj-35.  Pn3(.iiu  litni  ti*»  27  fr    7  ff, 

LA  t^f jKJI  AfVit.        Cllnlffve  m^dteii» 

fénérienh<r«j  les  ft' '  i  rt» 

et  le*  affertiORS  d  .<  |  :  :  .  .  l  .  i  au 
lieu  de  5  Tr...,,,.   1  fr,  ï5 

i^ANHAieiVE,  ^  IMellfiiuivfrcï  de*  rê- 
ne II  f»  efalnil^tfees  L  iitpluvi  h  (L\ng  Ica 

Icûurs  [}ub(ks  et  particuli*;*jH,  ir-  i  '  •  Im.-ji 
itn*dict>- légale  s,  [es  c3t[jerUsi  ^^^^ 
te»  unatv^s  quaHUlivï*»  ei  ^  '.«.'s 
des  cofps  simples  et  de  k'Ufs  cQxtqn>sH 
I  ul^l4^!lJ  »oit  dan»  {«a  arb,  soîl  en  |n^tI>rtiiK% 
i  1  fort  rQh  In-âj  S6âd.  Prix,  m  \\m  de 
I  10  ft^..,,,     Hfr 
LATUt'It  rpe  RoWrt  df}.  —  De  tm  eW^ 
leur  aolnuftle  eoittute  prlttelfi^  tfe 
riaflnmnieiilon,  et  de  ren*|^<il  dr« 
ett«>uli«  litiperméAblefl  «oMtte  ap* 
plie At loti  dN  d«>gBi«.  în  tS^l,  P^I, 
411  lieu  de  I  fr  &0  c*..  I  fr* 


I^ATHim  {Do  llobtTt  de),  —  gitV«t-e« 
i|tie  1  Mjinamfnailon  «  qn'eKt-ee  q«e 
I*  flèn^e  T  l  n-8,  1138.  PHx,  ait  Ikn  de 
3  fp  *   75  e. 

EATOl^K  (  De  RoWrt  4e  ].  —  Examen 
prmlqu«  eC  plilto»opb *l^  Vhj~ 
d^Btidopntlile.  Ib-Bj  1812,  Prix,  au 
îîeu  do  1  fr..   40  0. 

If  anuel  M  Tusage  den  asplr«Mt»  mm 
grade  de    t»«i  e  lie  lier  ^ii  «eieneeii* 

f-im         '  *  '  -  p-irljrs  «lii-'i'u»  sur 

b  I  y  »  G  {*  ri  0 1  j  L  l'b  îo  nd  e  t  H  i  v  iè  re  ^  doo  - 
fleurs  é s  ndenec*.  Paria  j  J837.  Pnx  ^  to 
îieu  de  e  fr   * .  ►    I  IV,  î5  ç. 

L'Arithmrtiï^e  ^  rAlgèbro   et  la 

O^um^trte  «  «    60  a . 

Flipiijue  et  In  Météorologie..  «    35  o. 

Ln  CInmie..  ,   «30*, 

Ln  Zoologiei.*  *   ■    25  C* 

Lû  G'kilogtc^  35  û, 

KofiveiHi   ilanfmcif   df'Aoataoïte  des- 
eriptive  •  d'apr^i  If*  cftiui^  tli;  M  NU  Bf'* 
clflrd,  B^^apd,B^v  '  M  1!  .     '    ",  '  '  ^^^ah 
Gloquet,  !  iJi- 
îriHO^  Marjolin^  ^i  llii 

udiit«)ru  j^vec  un  i-'iXK  :  :iv!  ^^nà^ 

raie,  1  fort  voL  in-d,  \  .  :iu  lieu 

de  5  fr.   i  fr,  25 

nAYGItira  iJ.'P.].        NanTêltea  ûém 
mattAlratlon»  d  aeeotaehemcittfl^ 
Prîit,  iig.  (ioir»«,  au  lif^u  ili'      fr, .    20  fr, 

P,i^,  M  '  i,^.-.         :h   i        Tf^  -lÙ  f.- 

Ci 

Sn-!,,  . 

leur  es-brukti.i-  i-ro  --.jrL>,  i  i  d'un  1.  tl  ^L'iL.uie 

de  Ml*.  P«rri, 

HAltlIt.  —        Cblnflrdte  AtmpUflée, 

ou  Mémoire  ffour  servir  à  la  ix-foriiii*  t-l  au 
pe^etionneineiit  de  hi  médecin**  opi«r«- 
tmrt.  S  forts  voK  in-B^  avec:  pbfieUi^^  ISH- 
Au  Uea  de  12  fj-   * . , . ...    3  fr  50  C 

nAYmi.  —  flierflttrteltéii  elklr«ri|l* 
ealr««  011  Kott*ea««  .Mémoire»  p*itF 
«ervtr  ^  la  r^foriae  ef  itii  perfee* 
lJ«niiemeai  de  l«i  mèdeelne  vpé* 
ratolre  I  vol.  in-â,  iS^iO,  Au  Heu  do 
e  fr   1  fr.  55c, 

n  A1fOR«  —  EmaI  MUr  te*  llgaf  nreii  en 
■tiAHM-,  Iq-S  1 82lj.  Au  tleu  de  3  fr,  SU  o.  73  a, 

M  4T0II«  ■.*Expértefiee,  In  CUlfW 
gle  pwe  etlâ  Taelijtomle.fn^H^  lSà3. 

Pri,  au  lieu  de    fr  jU  &CI 

Hfamlreu  rt  prix  de  TAe^déniJc 
royale  de  elilrai-gle.  —  12  voK  iD-S. 

1810*  Priij  ftti  Jîeu  de      fr, .....  *    20  fr, 

M^rEE..  -  Lettre»  ^  un  médeei»  de 
pro^lnee  «ur  la  doeirine  d^  Vrona^ 
hala.  DeiiîiTÙiTie  édïtion,  1820.  hi  S.  Pfilj 
au  lieu  du  7    *  50  c.  1  Ir,  2  o. 


de  9  Iflfirnl*  rt  Trïtité  de*  lièvre* 
Infemillit'-iitr^eati'téni  par  leB^nitt' 
nations  dr«e»ii.%  «tâifitxifiicit.  2^  êdït. 
1  vûL  in  e,  Atj  li*îu  «io  7      50  c,  2  f r. 

nORC:%f^^1#--  Itecrheffvhrfl  luiatoml- 
que*  «ur  1«  cri  len  e<ia»e«  de« 
malci^tllrii.  1^24.  vot.  in  S.  Prix,  nu 
Ueii  iUm  fp,  .  12  fr* 

if  ii«4^iitn  d'itftHitcfeiiiJr  pnthc»l0'gt«|iii^  d« 
ia  Fa«iilié  d**  t>i«>di  cine  de  Parl^v 
ou  Rtuniéc  DupMjArvii,  piibtté  ati  nom 
delà  FrickituK  P^rip.,  ISà2,  3  vol,  if»-8etjtllii^ 
in-folio  de  2^  pl.  Au  lieu  ile  l 't  fr. , .    G  fr. 

O  R  r  I  II  A .  —  iléfii  ol  re  ■  D  r  la  alcotl  u  e  c  t 

t)conl«iiic,  iEi-â,lâ51.  Au  luiu  de 2  L%Q  o. 

ORFILA,  Bt3%mT  (?L  Ol.  1.11' 1ER  (d*An^ 
ger^).  —  Rè|ion»e  aux  écrits  d« 
jlf.  IlaBpall  i»ur  rnTFalrc  de  Tult^i 

(W"  Laiïiuge}»  Broch,  m-B.  Au  lieu  de 

1  re*  50  0 , 

0Z.%^m^  llUfoire  m^dîcale,  géné- 
ral 4,^  ^*  particulière  *Îvh  aimlnilleii 
épldèitili|uc*.  cat>t»î|lciii»ck  c  i  èpl- 
aiH»ClH*i«*^  2*  àétLj  ù  vol,  li)^,  1B35.  Au 
tÎËïJ  de  13  tr.   0  fr, 

PlCif:%nL.  —  Pathologie  do  mjntéTae 
cl  renia  lot  re.  2  voL  in-ë^  I^fi3ï,  au 
lieu  4l  L»  1  ^  fr.  ,    a      50  c . 

On  vi^nd  4ép.4rêTDenl  le  tome  î*^^  cnidermnt 
les  M  AUlDiES  ou  cogui  1  fr»  50  c. 

Le  Uiim  Lit  oouleaânt  leâ  M^LAOtc^ï  u&s 

YAl>3,SeAUX  1  fp.  50  c . 

Pl^KI..  —  Traité  complet  du  rèiplitiei 
«miliaire  ciei»  hII^^o^m^  ou  Hlannel  den 
^Cal»lli»»cuiciit»  qui  Imr  itoai  coa^a* 

cré»,!  V.  in-^,lSaG.  Aulieii  delïfr.a  f.SOc, 

ItICIItlII»  (A.).  —  Formulaire  de 
pirr'lie  û.   ruango  dcn  praUeleiifli* 

T*"  tîdit.  Pris,  àu  !ifO  de  3  fr*,    1  W  75c, 

nilfl.tRO  (A.)*  —  Élément»  de  ntlnè^ 
falogle.  S*  éditior.,  1«3B*  1  vnU  in-S. 
Prîît^  iiu  lieu  d+î  (i  fr, . ,  ... . ,    1  fr,  5© 

ROCIlVi;X.  —  Rechereliea  sur  Tapo* 
picxJ«.  2'éd,jSi;î.Au  litfij  d(?7  fr.  îf,50c. 


Îpléae,  Deuxii^nit' édition*  1838,3  roL  u-^ 
^rix,  au  lieu  de  14  fr.  .   S  Br. 

RO^TtM.  —  Reebcrelie*  mmw  U 
mollIwirnEi'  Vit  du  cerveau. 

ln-8»  Prix,  au  lieu  de  7  fr, , . , ,    î  ff,5*<. 

ROt'X.  —  Traité  ^ea  ii^wc9  ad^aa* 
Boiqtie*.  in  B,  1S13>  Au  iteu  de  5  fr,  I  fr. 

liJiT'DEf  I^ALClfeRE.  —  Tljéorle  aw 
Telle  de  la    maladie  acrofoicase. 

2'  édit.  In-Sj  îSm  Au  htf  (i  de  G  ff . .    i  îf* 

fiCL^l»A!IIORE.  —  Tralié  mmw  la  aalart 
ei  le  Irniietxtetil  <te  la  fpuviie  •  i  du 
rhanintlattic.  162^,  2  loî.  tn-b.  PriltlS 
lieu  de  12  fr   2lr*5tc. 


leur.  1  vol.  in-lS.  ISàO.  Prix,  ai^  lî«ti 
de  3  fr  1  fr,  H 

SKODl,  ^  Traité  de  pc^rctiaaloa  et 
d'aû«caltailc»a*  traduit  de  falf^minii 
aviM:  di'sisoLçfi  c!  des  rt^marquei  criuqwi» 
pftp  II*  docteur  Arati,  1  vôl,  y^r^trid  in -II, 
Î85Ù.  Priï,  au  lî^ti  de  ^  (r.  50       2  fr.  M>c. 

STElIWRREVrVBli.  ^  Traité  aor  la 
Tacclae.  1  furt  volume  în^8^  de  (iJos  itt 
800  |>.i|>i«â.  Paris,! BâC.  Au  tieu  de  Sfr.   1  fr< 

saËEm  FCKl.  ^  nieiicinaalra  oMIgÉ 
de  tltèrapeutlquCt  (ju  E.XM4>ètf  iJei 
moyens  cutalif-*  tirjipluyt-s  par  ien  pî»lk- 
cien»  lej^plu-»  dialin^uèt*,  elc.  tii^*  à209- 
loiinËi^.  1B5â.  Piîx^aulieu  de  14  fr.  Sfr, Mlu 

ta:«<^i >:fiËi.  nff^  PLi!%ciifr«.  — 

Trnllé  tle«  ■nnlndlee  <ie  plosnli  oa 
aaiurnlac«,  2  furb^  vo\.  iu-S,  1B39.  Prit, 

!iu  Ijo  [i  de  1 5  ir,  ,  ^ft.b^e. 


TAl¥:n:^lKR.  —  Haiinel  4a  cltat^« 
cblrtirgit-ale.  1  VùL  îii-lS,  1837,  Pni, 
uu  Iteu  de  &  fr,  .    l  fr,  5Ô 

WMm  nWMirrm^.  »  d^mmcntarla  ta 
Hrruinaal  lloer1iaai.ll  aptterlaia— 
de  cog  au  lier  a  lit»  et  earandia  iaor« 
hlm*  Ëditio  tertio..  1750.  &  gro«  irolu&â 
i  n-i  »  bmabés»  PHx ,  «u  l^ou  de  aO  (r  tt. 


Librairie  de  P.  ASSELIN,  place  de  rEcele-de-Hédecine.  17 


Deuxième  pahtie;  t  i^ongmilon  ^Myiiloe 
«hroii  l^  ne  il  n  |?«|  e  tvn  rg<?  rri  eut,  o  h  s- 
IriKtiori  du  îme  ;  lypéntanie^  Kypotlioti- 
drifl,  nosdimftnie*  In-S,  1855,,    2  f r  30 

FLEHHY  (LouUS  —  C1li>i«|iir  hjdraibé' 
raplqne  de  Fl«Hiit«-|«i«|*tidr. 

r*"  Faî.c(c*ji,k  :  Fu'vrf*  in  u^rmit  tente*  mili* 
tkires»  épiJepftîe^  nevfalgifh,  nrûlures* 
lS6â,^  2  fr.  50 

S'  FaICICULE  ï  AIToCliiïli»  org>«iqU!*5  dtl  i*Pnr. 

dysenterie  clirohïqiie^  eft'i|;*Ttî<m  li^paii^fui- 
d^m  Tîmpeiludtsme,  milftdif)  palitdii|ut^* 
In-S,   î  fF.  50  c. 

S*  FAscictrLK  ;  Al  bu  minutie  elirfïniqiip,  affec- 
tion i>rg^if|iit<  du  ccpur,  do  U  l'tSvulsiou  en 
^nérat  et  de  ta  rétuhtm  lijdrotliérapiqiie 
m  particulier  In-^i,  ]K70.    , ,    2  f r,  c. 

PliGCltT  f  LoiiJ!!}.  —  Du  iral|«mi>B|  hj- 
driiiliérnplc|ii«  des  Flévi^tt  lB«er- 
■ilttrnlf^v  t  di*  ion»  les  typeft  et  de  loua 
Un  r*Jiya,  rï^cewles  on  nncioiiMes  et  rebel- 
h*n.  i  vûU  în-&,  avec  planches.  185ft»  4  fi*.  50 

FLKlfRir  U.t>iiis}._  Wlmmni  sur  l'Itif^^c- 
■Ion  |*iir«lcMit«,  1  rt  8,  1 84  'i . .    3  fr  50 

FLKrRW.  _  Traité  i1iérap«DlJ<|ue 
ellttlque  d^hjdroiht^rffplci  (  \\  pmjt  0 
de  cHiaîûtjufi, 

FfUiOX, —  Kiiimi?!!  de  f|uel(|trr<ï  noiiv«tiiul 
proc^dè^  opémloires  pour  liîTraliemeiit 
d«Flatal««  ▼ésIcA-Tayliialn,  lu  H, 
âvec  rtg.  tiitercftféeidunt  le  iaxie,  It^OO.  3  Tr. 

r0RCiGT  (T^ii^ènej.-^BtndvprittliiHV  et 
|ihli<p«op|iiqii«  du  Clftt  d«  In  nulrlee, 
tuinsijerrf  sdijs  le  tpipic  rap|nkrt  de  son 
mialâmie  normale  tfl  tératoloj^ique,  de  m 
phytiolngrie  et  de  sa  panjolo^fif  »  prf crédite 
d'un  eoiip  d'œil  sur  l'utérus  et  nuikidipH. 
1  voLiii-a,  |8i0  _     a  fr.  &0  r, 

FOt^CART  (A.)  — Il«  In  mmmum  mUlwlr^, 
d«;  M  iMiiiirp  cl  d«  MHi  traiieB^ttt^ 
traiU'-firatiijiiej  miivi  d'une  nnatyftedetontet 
J«s  ébidénutis  de  surtte  obvervées  JuRqu'à 
iioi  jours*  1  voK  n-e,  1854.,  6  fr. 

FMÏ€?HSR — rAiiu«  conlrr  niittirr, 
llî*8  iveç  pbni  bê   !m57.  à  fr. 

IIA!lîflT.  —  Trnllè    élémentaire  de 

de  tuetéorologlê.  1^"  éâit.^  itii^mcult  r 
d'un  recufil  de  prnblt^mfiJ  iivrc  ioluliottï, 
1  fort  vol,  gr.  iii'lê,  i^vt^c  SI2  ÎTeHei  lîmv. 
snr  b<>j s,  iule rciiL  dans  le  telle  11*73*  7  fr. 

e AMAT.  —  C^oarii  de  Fli^»l<|n«»  [^ure- 
inerit  e^cp^rimenUlc  h  Vmtt^^  det  gi^na  du 
monde^  dei  i*Hiindidiib  au  baocàtanréat 
letlrei^dei  élève»  de»  eoole*  riormftie»,deft 
iniitJlulioni  de  d>îmot»d1#i«  #Ê  en  ^ittVal 
év»  pt<r*otinM^  rfranp^re*  aux  eoDiiai»*jtc* 
ûf  s  mît'  5»  édit.  I  vol.  jrt .  in  - 1 

fime  di  ^fue*  viffti,,  Ii73.  50 

CilttLK.  —  ,^lt»tit»c|raplilr  Itiérapefi tl* 
i|M4*  r  C  pliiirnifi4'»tuf|li|iap  dr  l' fitdiirr 
de  fer,  t  vol.  in-VJ.  IHM    fr*  c* 


f^omELIN.— (V.  UCùmftendéum  de  ehirur- 

li^ai  ItHm  .  —  0iitrAli«iii«nf  de  îm  Ttt- 

brrc'-uloMe,  1  vol.  in -fi,  lïOl  * .        5  fr. 
«;i'f:it«4  t:\T*  —  MoileraaMr  îm  clilrur- 
alt;  iî^m  enfant»  {V.  page  10  de  €e  caM- 

llARI>ir.  —  [Voir  BéiiiER  et  lUnOY.  Tmté 
iie  ptjtholùgie  initmCf  page  4*) 

fli:tHl|.IW,  —  RéflvxIoA»  mmr  In  njm- 
pcpnle,  In-g,  IHQO   75  c* 

Il  ËLI K  (Tit .  )  f  pro feaseiir  d  '  an  a  t  o  n)  t  e  I  '  É  col  v 
de  médecine  de  NftTites*  —  Recherché» 
«nr  lit  dl«pcii»NI<ïn  de«  lllire«  init«* 
cuialrcB  de  l'L'Iérua  déi  eloppé  par 
la  gro»Be»«r.  lit  ntlfis  de  10  pbiu^ 

fibea  in-(oLj  dessinées  d'apr*-»  nalni*e  ist 
Uthographîées  par  M,  Chbwantaïs,  profes- 
seur h  la  m^me  École  10  f^ 

Oumf^e  GourflAïw  pir  l'A^idémic  d«i  icieii^tft.  — 
Prit  Û{i(Ulf>,ta6ï, 

VIPPOCItATE  (ŒuvRBS  enoifuta).  *- 
Ih*  Serment.  Iji  Loi  ^  J*Art ,  ïe  Médecin, 
lAi  PrtirrUéliques  ,  îe  E'*rono»lic  *  le»  Pré- 
notion»  de  Çofi ,  Airs  ,  le»  Eaiiï  et  I«b 
Lieux,  les  Epiti^mieB  et  3*  livre»),  \e 
réffime  dansi  i(?a  Mabidiei  *içué«,  lei  Apno* 
riamftt:  exlf^itii  et  umlysei  de  pl(i»iettr« 
tr«iUi;  traduite»  du  grec^  sur  1t««  ineiï- 
\eum  textes  imfirtméa  et  manuscrite;  le- 
compagnies  d'arguments  et  de  iioIeH,  el 
Précédée*  d'une  notice  «ur  vie  et  les 
écrit»  d'Mippo«ra««  ,  par  le  docU::]^ 
Cil.  D*FiBTWBï:m;,  2"  *?d.  entièrement  refoîi* 
due  et  augmentée,  t  fort  voL  iti-8J»55.  0  fr. 
HORTFI^rF  (Piinï),  cbirurKieii  dt*rt 
iui^uULiJE  de  pari?;  —  De  la  Netér4»de#* 

wlc,  ln-*i.  îSOri  ......    3  fr. 

MORTilLOl  PiPnialK  -  Platca  du  In- 
r  jnm ,  dr  la  traehécet  de  l'tienoplin^eii^ 
leurs  c<3nRii|ijertc«s«  leur      Ile  ment,  In-fl* 

184)9  „    ,    2fn  50r» 

HORTELOUr  (Paul).  Dca  Ttl- 
■nciim  du  itclrt  chcm  rh^Mnane.  In-i» 

lft7L».,     ...2  frSttc. 

JARJ.tVAT.  —  Traicé  d'anai^nile 
chiriargleale,  on  rîe  rAnulontie  d^D» 
lefl  rjirj[iurt5  avec  la  f»alhologie  externe  et 
le  metlectne  opère  toi  re.  2  vol.  In  -  i , 

1852  1S5^.,..  .   l|fr. 

JfH  ^#«*l'rr  lie  îî.'Slrsmr.  —  Ile  la  Mé- 
liivdc  lijpvdcnntqne  ce  de  In  pra^ 
ll«|ae  dea  In|eetl4>n»  iMitia-caCnnéc». 

1  voU  m-ë^  ]  ati   ^  ,   a  fr-  50  c* 

ICât  l.l      Ile  la  «ipermaiorrhéc.  1  vol. 

gr:ii:.!  .i       Pnri^^Ift.'iO.   4  fr.  50  c. 

ftiABKIIt,  un  HMi  iMSiM-rii?  dt'^  hùpitiiuit.  — 
Ujmtétap  1vttiphHiii|oe ,  C*unra  dit 
eli^lc  et  de  ta  lymphe.  l  u-H,  IMOlj.  2  fr. 
I.JlB4»LMtt:\t^:  —  Kc-eherehea  ellal^ 
que  A  ei  atiu|«nili|nci»  «nr  le  a  Jlffecr- 
tlona  pacadoi>ienil»raneiiaea.  (Pro- 
duciionii  pliiî'tiquÈ.'i^.diTdiltn'  rilîqtief^iileéro- 
tUftnbraiJ'euHeH^  a^fUlheuM-B,  croupi,  mo* 
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^uet^cte,).  1  vol.  grand  id-S  avec  plunch^s 
ooîori^es,  1 861 . , . . ,   » . . , .    B  fr, 

f.AftREtT    HE    LArUARRIÈRE.  — 

tien  Paraljriileii  iijpbtlitt<|iteii.  1  vol. 
gratj d  i       1 861  , .  _ .  . , . ,    2  fi\  5Û  c , 

WIL&t)  ms.  —  MalAdicii  ii7t>lillUl- 
que«  du  SjvtèDiti  nerreiUL.  1  voi. 

ia-8,  i86ft.   ,    7  fr. 

E»AG^'I<IA1.'^  f]]'^. —  n^nicilrc  nar  Irs  mi?* 
■lumi  h^glénlc|ii4'i^i»r'ipre*t  Aprévtf- 
nir  I»  propjigattan  de*  noiadli^ii 
vèJi4^rl4«iitft««.  In-Bj  1856,   3  Ir. 

m.  —  Aftcém  pcrUnré* 
thmiim:  d*^  lu  partie  nnt^^rleurc  du 
Pénis  iiiirit-ita«f  â  la  mullc  de  Im 
blrnfiorrhj|{|ic .   hi  8,  1802   50  c. 

1.A£.1.I^J11T«D.  —  P«ft  Pert«A  HéBAl- 
-   nale*  involoDlalres.  â  VoL  tii-S  en 
5  pfl.rlie&,  18^8  à  18ii2    25  f P. 

Uim  (CU  (  Voir  Dictiùnnairf  de^  Déno^ 
mimiiom  cMmiqueB^  etnomteQu  DicHonnaire 
kMcûijraphique  den  scùmet  médkalei.) 

|.AKKELO:%QI.  E,  agr-  pé  à  la  Faculté  de 
iDédiH  iri*^  d-'  PfiTh^  cliirurgien  df^s  hôpitaux. 
—  tîrciilatiflii  voifictftte  de*  pnroi« 
ttnrleulaireMdueœur,ln-8^18G7.  i  f.'l^ 

ÏÏ.Jk%%w:iA»nUïï:m,  —        |ïk-d  hot  ron- 

fféliff  aL  lu  s*  avec  fig.,  18<i9, .    2  fr,  50 

■.AHillCIt  (J.  FJ  —  Étudcn  pfaT^Klo- 
loyii|u«-i«  et  médlealen  «iir  quelques 
IoIa  de  rorgaiiii«ine«  avec  api^Hcations 
à  la  rtii^iloLiiK-  l«!^^Mlt\  1  voL        ISSS,  û  fr. 

E.;IRCII£R  (O.J  —  Pathologie  de  lu 
Prtfiiiliératiee  unnu luire.  1  voL  m -S. 

16G8.  Prix.   ù  fr, 

LASÈGIIE.  ^  (Voir  Arrhhfe^  généraux  de 

EiAfiÈ^LE.    —    Traité    des  angines 

ly.page  10      ce  ralaiogHf). 

LECOtJR^       La  praHiitnIlon  à  Puris 

et  il  Laudreii{V\pri^rMOr/e  Cf2jiïfo^t/^)* 

LUCA^-CaAITIPIO^IITVIÉIRE  (Just),  nn- 
eien  interiHï  ifliit  rat  dei^  ln'ifdtaux  de  Paria. 
^  l^ynipliatlqiiefl  uCérius  et  Ijm- 

fibunglté  ulérlne.  Bu  rôlu  que  joue  U 
ympha^t'i^c  f^an^^  lt??i  co  m  pli  cation»  puer- 

avec  plûJichtSj    2  fr.  5Û  C, 

'Frai lé  pratique  den  fllaJadlei»  Yé* 
nérienneft,  contenant  un  chapitre  .sur 
la  sy pli îliij^i Lion  \  buivi  d'y^  furmuLîiira  spé- 
ciaL  1  toI.         1853. 7  ff.  50  u. 

MARniAL  {de  Cftlvi).  —  lettres  et 
Proponltiaus  sur  le  elioléra,  i  vol. 

in-8,  18(j7   _    7  fr, 

MARCH.tlj  {di!  Gatvi)j  agrégé  UonoraiTe  de 
lii  Faculté  de  mèdenine  dt  Pail^,  annieQ 
profeastnip  au  Val  de  GrAct*.  —  Rcelier- 
«he*  sur  les  Aeeldeuis  InHuniu»»- 


toires  et  9Ungr«npii:K  diuMaqpe^ 

théorie  nouvelle  du  Diabète,   i  tuti  toL 

 ,   i0(r 

ilARTtM  (Henp^CtiwJôH),  anckû  iolemi 
laïut-at  défi  hôpitaux  de  Parif.  ^  Belk 
e^itta^toa  dans  IlSrjsdpéle.  GtAn4. 

.   3fhM«L 

n^JnU.  —  Trallé  élémemuJre  de  ^ 
mlcs  médleale   {V.  page  10  <Jf  f^^f^ 

MOK^VERUrr  —  PrngrAttime  dtt  eMrt 
de  Patliaingle  Interne  fuit  A  la  Fs> 
enlté  de  91  édeeloe  de  Purlm* 

ihini  les  annéeii  scolaires  IS&lj  lô63,  tifiï. 

1  vol .  î  û'8  , .  * , .  ^ , , .  A  fr. 

]||0\:%rRET.  —  Trulté-  érl^meotslft 
de  patliologie  luieme  {V.  paçr  îl  ^ 

ce  t  ûtiiîiHjUf:)^ 

]lia!%:%  ER£T.  Truité  d«  ipuUialilite 
générnle  [V,  pQ^è  li  de  cê  cùIaiogMfj, 

no%T\\mWi,  ^  Des  eoMUduas  fm- 
thocéulques  et  de  lu  valeue  mlmHa 
logique  de  l'AIbnntlojirfe.  1(1-6,  Îftï7, 
Pï*'3C   Ifr.5llf. 

mOKTJilVIER.  -  (Voir  Maisonkehiï  el 

MO  WA:«1ER.  —  f  ritique  waédîtstOm  : 
le  ¥llul|ji(iii#  et  l'Or^anif-îsme  lo-S, 

  1  ff.  15  C 

ÎVl^GRlER.  —  Recherches  aaatomîque»  ft 
phy:^iologiqu£îs  «ur  les  €>nlrM  dam 

respèce  humaine.  1  vol.  grand  iii-e,  «f« 
li  planches  noire»,  1840.  F^ix..,,  $ 
Fignres  colonies. , .  Il  h, 

li;i:eRlf:R.  —  ReeueU  de  faits  peur 
servir  A  rhi^taire  des  Oi aires  et 
des  afTeciious  hjjttérlqnes  de  la 
feuinie.  Grand  m-8,  ÎS5a, ......    3  l> , 

NICMÏiE,  hgT^^è  Aff  la  Faculté  de  Médt- 
cin«  de  Pans,  lllagnostle  des  ma- 
ladie* de  la  haraehei^  In-S,  VSGfi    3  6-. 

JUICAI^E.  — Des  plates  et  de  la  Ugs- 
ttire  des  veines.  hh8.  1875.  2  fr*  aOc. 

NtHûveuu  livre  registre  poar  la  veaite 
légale  deM  fiuhtitanees  v^n^neu.*e« 
cL  des  mêdicanienlA  datif»  leML]LieU  on  le* 
fait  entrer^  en  exécution  di;<  l  ordonti«nre 
royale  du  39  octobre  1846*  et  du  décret  dii 
|iresklt*nt  de  la  république^  pmrrujlgtié  h 
8  juillet  IBSO;  par  MM.      Cri  évalue» 

N  on  ve  1  le  é  d  i  ti  0  11  j  conte  n  Ant  d  i  vera  itio<lè* 
les  de  papporbî  et  lois  régis^san  î  '  i  •  p  et 

renseignemt^nt  de  la  pbafin;  201 
papes  pour  îlnflcnption  de^^  .i  _uc*«< 
1  vol.  in-fol.  foiidement  reîiù,,,,,    %  Ir* 

OR  El  Lit.--  Traité  de  Tu3Eleof  €»<|te ,  §• 

édition .  re V  u  g  ^  corrî  gée  e  t  an  y 
tenant,  en  outre,  T  éloge  de  i 
nonce  par  M.  Je  professeur  Bëi  -  i  d, 
3  forts  vol.         euBembk*  de  1^3 
1852,  (Epuisé) . 
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ORFILA.—  Traité  d«  Médecine  lé- 
gale. Quatrième  édition,  revue,  corrigée 
et  considérablement  augmentée,  contenant 
en  entier  le  Traité  des  Exhnmattons 

Juridiques,  par  MM.  Orfila  et  Lesueur, 
avec  7  planches  dont  h  coloriées.  1848. 
k  forts  vol.  in-8   26  fr. 

ORFIUà.  —  Atlas  pour  le  Traité  de 
médeelne  légale  ci-dessus,  contenant 
26  planches,  dont  7  coloriées,  représentant 
les  plantes  vénéneuses  et  les  animaux  ve- 

'   Dimeux  ^   3  fr.  50  c. 

•RFIUà.  —  Éléments  de  Chimie  mé- 
dicale. 8«édit.,  revue ,  corrigée  et  consi- 
dérablement augmentée.  2  forts  vol.  in-8, 
avec  planches.  1851   17  fr. 

ORFIUIL.  —  Portrait  exécuté  par  Léon 
Noël  d'après  le  beau  tableau  de  H.  Schcf- 
fcr.  Prix  :  10  fr.  (format  colombier,  sur 
papier  de  Chine,  avant  la  lettre),  8  fr. 
(même  format,  sur  papier  blanc  et  avant  la 
lettre),  5  fr.  (format  jésus,  avec  la  lettre). 
Franco  emballage.  Les  frais  de  transport 
pour  la  province  sont  à  la  charge  des  ac- 
quéreurs. 

Nota.  —  Cfi  portrait  est  d'nne  parfaite  ressem- 
Manee  «t  d'une  très-belle  exécutioD. 

ORFIIiA  (Louis).  —  De  l'Élimination 
des  poisons*  comparaison  des  procédés 
proposés  pour  rechercher  le  plomb,  le 
cuivre  et  le  mercure,  contenus  dans  les 
substances  organiques.  In-6, 1852.  2  fr.  50 

MFIU  (Louis).  —De  la  Chaleor  dans 
les  phénomènes  chimiques,  ln-8. 
1853   ...    2  fr.  50c. 

0DFILA  (Louis).  —  Le^^ons  de  Toxico- 
logie, professées  2ii  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris.  In-8.  1858   3  fr. 

PAJOT,  professeur  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris.  —  De  la  Céphalotrip- 
•ie  répétée  sans  traction,  ou  ^le- 
thode  pour  accoucher  le»  femmes  dans  les 
rétrécissements  extrêmes  du  bassin.  In-8. 
1863   1  fr. 

PAJOT.  —  De  la  présentation  de 
l*épanle  dans  les  rétrécissenicnts 
extrêmes  du  bassin  et  d'un  nouveau 
procédé  d'embryotomie.  In-8,  18C5.  75  c. 

PAJOT.  —  (Voir  Dubois  et  Pajot.) 

PAUL  (Constantin),  agrégé  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  —  De  TAntago- 
nlsmc  en  pathologie  et  en  théra- 
peutique. ln-8.  1866   3  fr. 

PACHOLIER.-Illnsionset  réalités  de 
la  Thérapeutique,  ln-8.  18o2.  2  f .  50  c. 

PÉCHOLIER  (G.).  —  Études  sur  l'ac- 
tion du  f^lnqulna  dans  les  fièvres 
typhoïdes,  sur  la  fièvre  pernicieuse  do- 
tuinenthérique.  ln-8.  186/ï          1  fr.  50  c. 


PÉCHOLIER  (G.)  et  C.  St-PIERDE.  — 
Étude  d*HjKlène  sur  quelques  industries 
des  bords  du  Lez.  In-8,  1864...  1  fr.  50  c. 

PÉCHOLIER  (G.)  et  C.  St-PIERRE.  — 
Étude  sur  T  Hygiène  des  Ouvriers 
employés     la  fabrication  du  ¥er- 

det  (vert-de-gris,  acétate  basique  de  cui- 
vre). In-8,  1864   1  fr. 

PÉRIER  (Charles),  Agrégé  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  —  Anatomle  et 
ph7slol€>gle  de  Tovaire.  ln-8,  1866. 
Prix   3  fr. 

PETER  (Mi  chcl).—Le5rons  de  clinique 

(K.  pageYl  de  ce  catalogue). 

PETER  (Michel),  médecin  des  hôpitaux  et 
agrégé  de  la  FacuUé  de  Médecine  de  Paris. 
—  Des  maladies  virulentes  compa- 
rées chex  rhomme  et  les  animanz. 

Grand  in-8, 1863..   2  fr.  50  c. 

PETER  (Michel).  —  De  la  Rlennorrfaa- 
gle,  dans  ses  rapports  avec  les 
Diathéscs,  Rhumatismale,  «ont- 
teusc,  Scrofnlense  et  Herpétique. 

Grand  in-8.  1867   j   1  fr.  50  c. 

PETER  (Michel).—  Ccrde  morhide 
des  Maladies  du  cceur.  2  grands 
tableaux.  1869   2  fr. 

PETER.  (Voir  Bbnnbt,  àfaladies  deruténu,) 

PIDOUIl.  —  Etudes  sur  le  Vltalisme 
organique.  La  fièvre  puerpérale.  In-8. 
1858     2  fr.  60  0. 

PIDOUX.— (V.  Trousseau  et  Pidoux.  Traité 
de  thérapeutique  et  de  matière  médicale  et 
Pidoux,  Etudet  générales  et  pratiques  sur 
la  /'W/ime,  pages  11  et  13  de  ce  Catalogue). 

PHVEIj  neveu.  — De  la  Monomanle  con- 
sidérée sous  le  rapport  psychologique,  mé- 
dical et  légal,  ln-8.  1855   1  fr.  75  c. 

POLAILIAIN,  agrégé  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpi- 
taux. —  Des  milieux  réfringents  de 
rœil  (Anatomie  et  physiologie).  In-8, 
avec  fig.,  1866   3  fr.  50o. 

POLAILLOV— ÉtudesdnrlesgangUoaa 
nerveux  périphériques.  1  vol.  in-S 
avec  2  planches,  1865   3  fr.  50  c. 

PROUST,  agrégé  de  la  Faculté  de  Méde- 
cine de  Paris.  —  Des  diflércntcs  for- 
mes de  ramollissement  dncervean. 

In-8.  1866   3fr.  50  c. 

RAIIiSE-DELORmE.  —  (Voir  Nouveau  Die^ 
tionnaire  lexicographique  et  descriptif  des 
sciences  médicales  et  vétérinaires,) 

REI!VVILLIER.  ^  Cours  élémentaire 
d'Hjgiéne  en  vingt-cinq  leçons.  1  vol. 
in-12,  1854   3  fr.  50  c. 

REINUIXIER.  —  Hygiène  pratique 
deaPsmmes.l  vol.in-12,1855...  3  tr,  50 
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tri.^eliiNeTnenlJii  du  cmtal  d«  riir^tr^, 

ùuvi'&b^ti  cou  rail  ne  par  l' Aciidi^mit'  impé- 
riale de  Médecine,  qui  lui  a  décerné ,  en 
! 853. le  grand  ppUtrArg^entpuil  (la.ûûafr.). 
i  vof.  in-Bj  àvee  planches.  1853»   7  fr.  50  c. 

KICHARO  (Achille^—  Élément*  d'Bîm* 
l4ilre  oalisrclle  lo^dlçnle,  contenant 
des  pt>iïonH  gi-nèpalés  sur  rhistoire  natu- 
retlfij  \â  description,  rtuatoîre  et  leii  pra- 
prîétêa  de  tous  tes  alîmt^tit^ ,  mèdicamenU 
ou  poisons  itrèi  des  végt'Uui  et  dea  ftiiî- 
mau^.  4*  édition,  revue,  corrigée  et  con* 
sidérâblcmeoi  au^mentée^  ornée  ûq  1,CM}0 
l^rnviires  intercnloes  dans  \<*  Uixie^  3  vot, 
in-8;  dont  1(4  l^r  contient  la Zoofff|^,  les  3* 
et  ^'^h  Botanique  Mèdicate.  1849...  30  h, 
Nqt*>  Oq  TC'nd  «cparémâiit  tp£  loDiei  II  et  lit 

ROBERTIMIf^  (TJ  —  l.a  Pholo^rniiliie 
miiftc  ^  in  portée  de  tctut  1«  tuandc- 

1  joli  voliuiin  ^raiid  in-18,  cHrioniu'î  l'un- 
fCt£ii^,aV(^  llgurCH  inltrcaliies  dnrifi  le  tente. 
lSe7,  Prix  2fr,  50  c* 

ROBlQlîET  (E  ).  —  ntiiiiiel  de  Pltm«* 
gri4|f|iic  iliéori<|ue  *-t  |»ro|lc|oe  «iir 
cullodion  et  «ur   alliuniine.  1  vol, 

.  gr  tii'lH  ,  avec  ligures  intercalées  dans  le 
teite.   ,   H  fr.  50  i*. 

KOl^lvR  (Kl  11  ri),  —  Itephereheis  ellnl^ 
«ur  leii  ittiilAdieife  de  renfanc-e, 

3  volumes  in-8,  ie  lonie  coutcrmnt  la 
Séméiolique  vi  lu  témpfraturt  mtimttle  à 
(VlûTf  puyîioîotjiqut  et  pathaîùyiquei  est  pn 
vente,  1872.  Prix   _  _    B  fr. 

ROGER  (llrnrlf.  —  Triilté  prnliiitie 
d'ii(if«cullfillaii  (V\  à  îa  pat^f^  3  de  ce 

ROS^TA^W,  ~  fie  rOrgaitlcIsiiie ,  pré- 
cédé de  Ki^nt'tioîiH  sur  rnicfédiitit^  en  ina- 
Uère  de  médecine,  et  suivi  de  eommen- 
taireâ  et  d'apliorismes^  3*  édîUon.  1  vol. 
in-S.  1804  _  *   5  fr. 

SABOIA  (V),  proresseur  h  la  Faculté  de  mi!- 
d^cine  de  Bio-Juiteiro*  —  Trnilé  ihéo- 
riiiue  cl  pratique  d«i  Ift  se  le  née 
et  de  1*11  rt    de»  vceouelieRiciiiH. 

{ pa/^  tf  de  ce  caiaîfiyue). 

DË  !lfO!^TIiÉ»f:RT.  —  I^n 
gcfrutte  1  ma  nature  «  m  on  blstol  re , 
mon  troitemefit.  a*  Mitiou,  nouveuu 
lirJiÉje ,  lÔOG.    1  Tr, 

»CELI.E«I  RE  inOWTDËSERT  — Cours 
d'hjglène«  Tait  ;t  i'eculL'  impériale  Ctïn- 
trale  des  ârls  et  miinufaotm csi »  R'îJî  élèves 
de  raH^ociation  Polyteclmiqiie.l  voL  fîmnd 
iu-18j  cartonné  à  rang]  aise,  avec  û7  flgtirea 
intercalées  dana  If^texte^  1S6&-1SUS*,  5  fr, 

BÉE  (Germai lO^  professeur  ù  lu  faculté  de  mé- 
decine de  Pans.  —  Leçonit  de  patltotu- 


Ute  expérlmeni^i  r  î  '  •  ^iniig  its 
AuéinleUh  rernn  M.iurie*'  Hii* 

N.^UDt  agréât*  dt!  la  ■    ■  :i.   ■    de  M  ' 
2f  tirage,  i  vot.         cartonné  I  I 
Î8»j7.  ,  . 

l§iÉE  (Marc),  —  [Voir  Onijvmi^iïft,  ffmié 

d'anatfimie  dfScripHre.) 

SI  SlFStlW,  professe  or  à  l'iinlvepS'it*  d'Kdîm- 
bon  E'g,  elc,— De  T  A4Mtprc««tir«t  m^tJiii^e 
nouvelle  de  réprimer  te*  héfïiotrbsgie*  rb- 
rurgicale^et  d  aecélérer  Ia  cicalfi?^tîiuï  drt 
plaies.  1  vol.  in-8j  avec  fl^uf^ft  IfiterfiiJrfi 
dans  le  texte.  1865  ,  _   k  lu 

mmTACU,  méd. -major  de  1"  elosfte  d» 

Ijtipiiiiux  niiliiaim^Jauréai  d<*  i'ifiàftmt,  etc 
<~  Ertameii  el  Inique  tte^  df  wersQi 
Initatioun  trau<»utl(|Mej«.  t^70.  gmH 
in-xH'.  ,  .  -    1  ff,  âll  r. 

soriÉrrÉ  ]ftÈiiirAi.E   wèw:h  nori' 

TAUIK  DE  F.IRI^.  —  ifc^ea,    vol  n&l 

paru  de  IBjO  à  186t.  Prix  :  les  ïonies  l  &  IV, 
cliacLin  a  Tr.  50,  et  U  s  tomes  V  et  V  1,4^4 
'Biilleltnfl  et  Ifléuioireii,  cri  %^t\it  toi 
tomes  l,2j  3t  4,  5,  li,  7,«et9  de  la2*»fi^ 
0  voL  grand  iu-g,  nnnèes  jB64,  1865, 1860^ 
1867,  1868, 1800, 1870,187 tel  fîiT2.Fnid» 
chaque  voL . , ,  5  fr- 

Tlt^LAUli:  (Panl) ,  clîirtirgt<*n  de^  1]6pilnix 

et  agrri'gé  de  la  Faculté  dr*  rtn^def!Înc  P*" 
Hs^-'Dc  rUréthrot<»Diite .  Iti-S,tS€3«3  ff- 


Ifr 


g1ealc«deA  fier  fa.  iu-S,  Sâ6e. 

TRIQUÉT(Eug.%—  *iirégé  d«  Pailio* 
logle  médleO'ehlrurgle^le.  on 

aumé  nnnlvlîqne  dr*  niL-dt^citie  et  de  chirur- 
gie.  3  vol.*  i  11-8.  1 852 .  . .  _  .  ,  , .    1 2  I^, 

TROL'SSEAU  et  FIIMWjX.  ~  Trtalléde 
thérapeutique  et  de  mutlére  médl- 
eaie  [[\puge      de  it  vutatmjtti")* 

TMVSnB!^V  et  O,  RÉ¥EIL.  —  Traité 
de  l'Art  de  fariualer;  c^mpreiiâtil  dtfi 
notioTis  de  plmrnuiciej  la  classifliîjiliûu  pAr 
familles  naturelles  des  médicameïïts  *lf^^- 
pies  ies  plus  usités,  leur  dose,  leur  mode 
d'administration,  etc.,  Buivi  d'un  rornitt- 
\il\vc  magisLrfli,  avec  ïndicalînn  (J**s  dos^ 
pour  adultes  et  pour  enfant.-.,  fi«f 
un  abrégé  de  toxicologie.  2*  c  ne, 
corrigée  et  augmentée  d'un  i  .  i 
eaux  miuéralea.t  VoL  gr.  Pans,  l*5«* 

Prix  *  - .    5  fr.  50  c 

WILL.  —  Ciutde  pour  iMnal^  ae  elil- 
mlque  (qualitative  et  quatxtitiitive)  et  la* 
bleaux  d'analyse  qualitative;  à  l'u^^iiitre  de* 
méilecinsjdcs'pharmacienset dti«  «'•tti.tHTitii 
en  eliimie  et  de  mifiéralogie.  T 
française,  revue  et  corrigée  d'après 
tion  allemande,  par  Jean  RjSLKR.i  vul.^f 
1858  «!■ 
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A  R€  U  A  !ll  11.1 1  R  .T .  ~  Inloxl  enl  I  on  Ml  * 
iurntne  par  ia  poumlére  ilc  criJital  » 

<ihej5  le 5*  ouvrier-*  travaillant  U  eoRtre-oxy- 
dattoii  du  ftr.  \n-è.  1861.  PnK          1^  c, 

ALBBIOfll  iCl  —  Du  pimarl*  cbos  le 
<?licval.  In-g.  1Sti9   1'^  c, 

A  U BH W%  ( C. )  —  K l lî d€  df!  méà ec i n e  co m pa- 
rué  :  lie  In  pncnmonle  clie>  Tliaifipac 
ei  «lirz  le  clic  val.  In-â.  Iââ9.,.    50  c. 

AZEUA.  —  Ë.A  ¥arl<»1e  ^  rilc  dr  la 
R^iiolofi.  In-8%  l*nx   tir, 

Il,||Xfrl4lJ,  —  mémoire  sur  les  perio* 
rtitlun»  rt  Im  dlvIalonM  de  I*  «othte 
paluilrtc.  i8(jl,   7iC, 

VA  uni.  —  Oc  in  rnptiire  «ponianéc 
du  ctnar*  1871   1  fr.  25 

BALD.-^  Kiii^ikïi  t  liérapeu tii|yede  T  H jdro- 
fferroc^BEiBftc  de  poiABue  cl  d'urne. 
lii-ë'V  Jëjll.  Prix  ..w..    75  c. 

B#:ri.AR»  (J  ).  —  De  la  c«»ntractl<»a 
niviNcuJalrc  nveo  It  tcmpéiMtijrtf  mû- 
mak'.  Iti-S.   2  fr. 

DFX'QrKl  .  —  EmmiI  «lir  la  l*ailiogé-^ 
i]k-ilc«irrliii«ilultaalii.lri  S.  18li5.    i  fr. 

DI-:C  QLI:T.  —  Oa  délire  d'iaanlÉlon 
datiN lefi maladlctt»  In  S.lB^>(i,  ifr.âùc. 

Itlt%Iill-]||  —  llaljidicn  des  fVuropécntt 
daan  les  pajit  chauda.  IML    00  c. 

tlERd^^RO:\.  De  la  Raxc,  cilj!^«n  a> 
lions  el  rcdexifiiiH.  hi-S^  16(^2*   1  fr*  ï.l  c. 

DERi^ERa^  et  LEHATTRK.  —  Dr 
rEllialanlloD  deii  médlcamcAlâ 
par  la  nuetir  i^t  qii^clque^-nra-Ë  de  nv^ 
a'tt" râlions  fiatlKtlogiqUfs.         1864.  75 

DER:VARD  {Claude).  ^  Rccbcrebca 
expêrlmeiiialeA  mur  le»  fo actions 
du  iierf  Hpiaul.  [s>8.  iB^a. .    1  fr.  50  c. 

DERT  (Paul).  —  Eloge  de  tirallolcl. 

ïn  8%  18a5,.     25  c. 

RE^:%1ER  .  —  De  TauphjiKle  cheM  les 

c4ialérli|uea.  iSGti    l  fr.  25  c 

Bl  l  OT.  —  Dell  luberenleo  du  écrire* 

tel,        iStîo     75  c, 

RLDKDE  tl  .  ^  ftrarlatliic  et  rliaina- 

Iliiftac.  1870  75  c. 

DLÛT.  —  De  ËM  verviott  pelvienne  daDS 
ou  ûo  rélrtcigatenieiii  du  bsââia.  In-^S, 

fsea.,,. ,  ,  ^  50 c. 

RI^T,  —  Du  ralealtaaeneui  dn  poiilv 
dam  I  et»t  fm*?rpér*L  ISUa.  ,    50  C* 

BEi  n  (A.)      Kludo  Ëtif  la  f  lè«re  tran- 
mnilque  prlmlllve*.  ln-8.  tBiiO«.    1  tu 
BOiHHV.AV  lE.).  —  DuPjropoeiuuotbo* 
ra&iianib  perlorallon  lu  ^i,|t>OT^  1  f.  50 
R«lt«*f*EAL'   (E  ^.  — ^  Tuliereitlaoe  ci 
phitilvic  piiliooualre*  lîi-8'\  noTf^tiibnt 
fcvricr  lëufl.  ....    î  ÎT, 


BaRDIERft.)— ML^moîrf  ^yrlEpIdénile 
ebotérti|iie  de    IHttS    à  l'hdpIlAl 

Beaulou.  liJ-8\  1867  ,    1  fr, 

BORDIER(A.KBelR«1yeo»arledan« 
la  eofitaleftCCEiee  de*  uiolAdlcM  ai- 
guë». ln-8%  18Û8  50  c, 

DDTBEIj.  —  Rléaiolre  mwtr  ranglotea- 
clte  utérine  pacrperale-  ln-8.  3  fr.  50 

DOllflARD  (t  up)  —  Des  D^généra- 
tloniii  secondaires  de  la  uioeJle  épl-^ 
niére .  Jn-S%  1866,   :»  fr, 

RCIl  RUOÎV  (Hip.V  Elude»  cIIuIhuco 
ci  liljiiologI<|ueB  Bur  ralax^le  loco- 
ttinlricc  progreiMlire.  livS,  avec  flgu- 
rt  s  (ulfMiiVîi.  Iti6l    1  fr.  25  e. 

BOCRDO^ (Bip.)  —  Kuuvelleii  Reehefw 
ehc«  Hur  l'ataxie  locouioitrlee  pra- 
f^revsitc.  ln-8,  1861  75 

DOl  RDD^  {Emiw,).  ^ —  Note  *ur  une  causte 
pcn  C'^nnup  du  récidive  de«  llmlulca 
véfileo'i'agliialcii,  *    50  c* 

BOLIRDDIV  (Emm.).  —  De  la  Tra- 
cliéoloiulc  par  le  uali  nuocaffl^r^  , 
1*^73   . ,   75  C, 

BRICDPrEAtL  —  Rclailoa  d'anc  épi- 
démie de  chorée,  observée  à  rii^pitftt 
Nef-k<'f.  ln-8,  i8G3    1  ff. 

C  ARI  ILLE.      De  ITcfére  «rave  épi* 

dcmlque.  ln-8,  18^4 ... .  I  ff.  50  0* 

€:AZI:\  A%  E.  —  Do  la  blemorrbagle 
■^phllitiituc.  In-S.  IBhh. t>0  c. 

CHANTHEl  li.  i<#.>~  Étude  F^ur  quelques 
poiim  d  Bjgléue  bo«ptiallérc .  lo-^fl*, 

18&8     ,   1  fr.  50 

CHAL-FFABD.  —  Elad«  clinique 
1»  coualliatlim  médicale  de  l'aiiaéc 
$nut .  In-8,  I8t>3  ..... .   1  fr.  ï5  c- 

CB.*lil'Elj. —  Recherches  sur  l'Aaaloinle 
poibolciglquc  des  moIgnonB  d'am- 
pulétt.  In-d*,  1  iiili   l  f r . 

C'OLM!^.  —  némolre  nur  ropératloa 
de  la  liernle  étraii|çlée  li&o»  onver- 
lure  du  *ae.  ln-8,  tM^,  .    1  fr,  35 

COÎVTÉ.    —  Tralietucnt  de»  uleèrca 

auK  jauibCB.  18^3.   75  € . 

CDR^IEm-Dc  I  Er^ttlpélc  du  pbaryax, 

la-ê,  1862.  ...   15  c. 

COSSY,  —  €mm  d'aaévrjme  spoutaiié 
de  Taorte  ««ceadantc  ouvert  dnri^  lu 
VeiiTL'  cîuve  au|HL*ricure.  181^5. .  ....    60  0. 

DACIA.  —  Documenta  pour  servir  h  \  hh- 
ioîre  i!«  In      phi  fia  ehcs  lea  Arnbc». 

lii-S,  1864,,.,    ...    1  fr.  50c, 

DAnm^EAV.—  ReebcrchcBCllalqucs 

sTif  phiMHtifi^  points  dn  diagaonfle  des 
épaaciieincnia    pletiréll«|açB.    I  n-8 

'^  plunches.  18ùii  i  fr.  50  c. 
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DAIVJ  aT.  —  De  r^bnmliiuri^  donn 
J'Eiif?<^p1ialO|iiilltt«s    eC  rumauroBc 

«nitirnine.  1(J64  7,=î  C. 

—  Sur  U  nature  dos  nialttilie» 
cliarliocui^iuipfl,  ln*^'\  18G8. . 50  c. 

IIï:BIIOI.u  —  «liiÀfïrvtttioiii»  troeidi^iue 
mallfi  ou  c^hurbd^uti eux  dcn  pnu* 
pi^rr»,  liTmiTiir  [nir  ta  mort,  avec  ou- 
f  opiiîe  Remarque*  nur  la  pustule 
ninligue.  In-B.  I^ttji^   i  Tr, 

IIERKOL'.— ^iur  lelle  non  dualoureoic 
fie  In  face.         l.SijJi   75 

l»ET.F\S,  —  Ile»  rractnreii  de  Tex* 
tr^f-inité  Interne  de  lo  clavicule, 
1h:3.   -  < .    1  fr- 

liElflAll^rAY.  —  Mémoire  Saf  U  CSaii- 
grène  du  pénis.  1j>'8*  î 

oi*;:fi%R||i.%ir.  —  ne  rojiiéoiujêittc 

dans  ôea  rapports  avec  rinfection  puruletita, 
1872   î  Tr, 

DFfltRQLllT  c€  Ch.  tECOXTK,  — 
Il  eeK  ère  lie  H  nnr  le*  €^az  {RèpûTùtion 
de&  tewium  lii/ni»  iea  tén^lomies  sous-cuta- 
née»), fai-S*,  1852     1  fr, 

DGROie.  —  De  l  épld^^mle  aetueUe 
de  variole.  1    1 . ,    î  Ir , 

DF.f!kPHF9.  —  Dn  mode  de  formnilvn 
dea  t^nlUot»  Oltrineux  ut  ratifiés 
danwlen  ané v  r jsmea.  1  ri  -  8 ,  1S6  âi .  7  5  c , 

DE^PltÉ:»  (A.)  —  Étude  sur  iui  Début 
eonimna  de  la  ajpliUls  cfaev  la 
femme,  J n-B",  1 869 , ,  .......    73  c, 

DI-:SPiti^^  (A.)  —  Des  Clinneres  pha- 
(|éd<:*iilqucH  du  recinm.  En  8<,  18ûB,  1  f. 

DI'LYIIJ.F;.  ^  Études  cliniques  snrla 
vaginite  granuleuse .  I  n-iilBtih- 1  75 

DlDAlf .  —  Derurétltorrliéeoii  éclianf- 
fementi  ei^pK'e  non  d  té  cri  te  d'#ycDulemi.rnl 
yrédiral  chez  riiomme.  In-Sj  1861.    50  c. 

DIDAT.  —  De  la  rélafeetlon  sjpbill' 
tl«fue,  de  ses  de^réa  et  de  ieê  modes 
divers.  lo-fi,  1802          ,    1  fr. 

DOI^limAIVT.  —  Reelierclies  expéri- 
mentales BUT  Is  Olpt^ple  mon  ocu- 
laire, ln-â,i86i.......,,  50 

DR  .  —0c  l'Epld  Id  j  m«  «ypliU  Ulq  ue . 
|ti.8,  im\  75  c, 

DITIiRi-:riL  (À.),  —  Note  Bur  le  l>nlte- 
ment  des  réieael Ions  des  muscles 
Oti^elilpiiienr»  des  dolyts*   iSld.  c. 

DrCilE:%:%E  {<\ii  OouIogEie),— Pwraljsle 
musculaire  progressive  de  la  luo- 
Hnc^  du  voite  da  palais  et  des  livras, 
lu-8, 18&0     75 

DUCUfn^lVE  (de  Boulogne),  —  Jlléea- 
ulsmede  la  phjalan<»iale  humaine* 
ln-8,  I8(j2../.   1  fr*  15  c* 

DUCHE^l^E  [de  RDidoprni).  Ëtudo 
jd  »y  >  i  0  ]  j  C]  ut'  RI  1  r  I  a  Co  n  riiur e  1  j«m  Im>^ 
t»acrée  et  ritH^nalsoiî  du  UassIu 
pendant  la  siaUnn  YcrUcale, 

um  Me. 


0l.'Clir^^KE  [de  Boitlo^e).— Snrla  lllàr- 
plit»1o||le  et  sur  la  strueture  du 

1» 11] lté  Ittimalti,  inc.  1870..,   50  c* 

DlN:ilE:\^i:{df  BiMilo^he),  —  Itnpuienee 
fouet lonnelle  et  spasme  fonctlonneJ 
du  lonn  péronler  latéral,  1872.  1  tr^lS 

Dl  rlll!:^:^Ë  (do  BouloE^nt^),  ^  UrmdmM^ 
tlon  et  dosage  du  courant  coatlw, 

principalemcm  par  Hïéostat'TOltiiiDèttv, 
1873  ;  75  C. 

DUCRE^VHE  (de  Botdo^tie),  nii.  —  Delà 
paraljsie    a  trop  hf  que  graiasenae 

de  l'enrnnec.  ln-8,  18Gù   1  fr.  50 

Dl'FOUR  (A.)—  Étudt"  diniqiif>  ^ur  lei 
Polvpes  du  l^nrjnx  développés 
avant  la  nain  sauce  et  df^ns  la  pre- 
mière enîaU4ïe.  In-Su,  18G7.  ,. i  f r. 

Dt  PLA¥  m  ÎWOllAT.  «erli»-rclio»  Sur  (s 
njiMirn  Qt  bt  p:illiû|^t^ijîâ  de  riTIcére  pe^ 
forant  du  pied  {mol  pkntuin;  prrîcrrsmt], 
1B7J  ;  .,.1  fr*75C 

DLR  t:¥D*FJlRDEl..  —  De  la  rép«ra 
lion   o\.î    ci cntri nation  des  fojera 
hémorrliaglqnes  du  cervcaii.  18&4^ 

Prix, ,   1  fr.  50  C, 

niTROKlEX.^Du  Rhythnie  patho|^iio^ 
monhiue  du  rétréclsscmcnluàltral» 
ln-8,  lSii2.   50  c* 

DURflia£2.— Du  double  souffle  lnier> 
mlttcui  e rural  comme  signe  de  Fin^^uf- 
lîf^aaee  aortique.  In-S^  l8Cîl.  . .    1  fr^ 

DU  VAL  (Mntluas).  De  la  strtictme 
des  centres  nerveux.*  1872, . ,  *    75  C. 

EmPII».  —  De  rnffailBllssenteni  maa* 
eulaire  progresbif  chez  le»  vîeilliirdR* 
1(1-8,  18G2., .   ,    t  fr* 

KHIPIS.— Des  dlarrliées  et  des  djs^ 
scnterlcs  qn\  ont  rc'gnâ  h.  Paris  el  d&Qs 
plusieurs  départcmenls  pendant  les  mois 
d'ftoùt  et  de  septembre  1861.  In-S. .    1  fr, 

FAl.RIvI  iJule!^).'Dc  l'état  mental  d«n 
épUeptlques,  Iii-3, 1800. . .    1  fr.  50  c. 

FA1.RET    (Jules).  —  Des  Législations 
étrangères  sur  lea  aliénés  et 
réMrifie^  proposées  à  la  toi  de  1838,  ïa^Ê 
18G9....,   ....  T^IH 

FALRET  (Jul?^).  —  Des   Ihéories  phy^ 
alol»glqucsderK|iiicpsle.  1862.  75 

FALRtrr  (Juieii),  ^  De  la  conaanittti* 

nité.         1865.   1  tr*  25  c, 

F  A  1.1  r  ON.  —  M(5moire  &ur  une  variété 
d'étraiif^tcmcnt  Interne,  recoDnaii»f&Q| 
poor  cn^^  les  bemieâ  internes  ou  inlfa^ 
îkbdomtt)sle&,  1873  1  fi-.  25  ^| 

FArRK,  —  RcchercHc.  expértmes^ 
taies  fil r  ie!^  l'niilots  fSlirlueum:  et  âUf 

ÎH04.,   tOm 

FAIRE»  —  ner.îitrdies  compajTHive^ssurïiW 
EOetw  du  ehloro  forme  et  du  ^mm 
oïjde  de  carlî4»ne.  la-8ô,  1867 . , .  *  50 
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EnmJiîVM.— lilémalre  bot  im  kérft> 

toplaiille^  In^B,  iShh...  .....   7&  c. 

FÊLIKET.  —  De  la  trépniialloii  do 
Knehlfl  dàtiB  len  fracturt^^it  dr^m  ver* 
t^liresi»  avec  compr^^sslun  de;  la 
muellc,  i[|-8.  i8G5*  , ,  » ,  ♦  50 

Fl^l.lZET.  ^  fte  r&vtlan  taxl<|iie  da 
Tartre  ni  I  blé.  1865   75  c* 

ri:ilitii)^D.  —  Elude  poBr  Bcrvlr  * 
l'iilittoire  de  1a  pncumoiile  ca- 
Mrrhale*  18Ij2,  ln-8, . . ,   50  c, 

FISCHER.  —  Du  niabéte  eonsvécatil 
aai.  TraaiuatiiiiueJi.  18Ci2.    1  fr. 

ri^CDER.^  I>e  la  laxailon  «ponta- 
nêp  du  erlatnJitA,  ici-S,  ISûl..    'if»  c. 

FULEr  ^:tudt•^.url»^  Réirécisiiettieola 

pénieiiiide  rtir««lire.Iii-ë%  1867.  1  f.  25 

Etl|^LI\.' Ilmnnien  eritlqoe  de  <|uel- 
quea  aouveniiK  proct^dèn  <»pêra* 
lolrea  dan»  le  IralteDieul  de  la  ea- 
taraele.  Hj-S.  IM6  75  c:. 

Ffll.LI!V  (B^'i— Euposéd'un  cudePolypea 
maltiple«  dti  laryas.  In-S*,  1B6G.  1  fr. 

ro:^!!»!4.1l]^  Rl%  ES.  — Sur  Teugorgeiiteat 
dea  gangllonn  l)r<»tielilqiicB  ehes 
raduli«,  coi]fiid€;rc  cnninie  Càitsfr  i\'ik&- 
phyxU%  et  sur  la  possibililt:  d'eUbliT  W 
ûi(L^nc^l\c  de  rettp  aiïecliOQ.  13G1 .    75  c* 

FO:«K«iA€^ttll'K^t  l  LE  ROW  OE  WitMl- 
COLHT.  —  Jlêiiioirc  Nur  1*  ««rae- 
f^riaailon  noiwIogUiiie  de  la  maladie 
connue  vtitgalrement  dans  Vludti  mm  le 
nom  de  Béribéri.  ïn^,  Iftfll   1  fp. 

Fl^tlBEBT.  —  État  delà  m^léorologle 
nséiliralc  «^n  Fraaee  daD«  wrpé  rap- 
porta a  V  ee  la  mé  dc«?lne .  L  n  - 1^.  ]  B  liti ,  1    ;!  â 
l<'€»lR?^iFR  (.t.)  —    Éîudc  cîirïique  sur 
riadarniloii  «jpliilitlqtie  primitive. 

In  8^^  1 8G7   1  fr.  50 

iOrR:ilER  (A.  )  —  Du  Piieutla<4  han* 
«rrr  Indaré  deaAiuiJetBBjplillIllqaew. 

In-a",  18GS    1  fr*  50 

FOWILLE.  —  Du  Deltrlnm  trénieaii^ 
de  la  Dlpaoïiianle  elde  l%Me<ïolliinie, 

10-8%  1867  i  fr.  75 

rei  lLl^K  mm.  ^  Ètnû&  mr  U  M^rt  ld«- 
taatnaée  eaofté^  p^r  le  pAMUi^e  de 
taatiéreii  alItiiruCntreH  eri  voie  dâ  di* 

giibfi^jn,  cii:,  ïti-fï.  IHé'J.....  *    75  c. 

PRITX*  !..  R.%!lliER  e«  J.  IKRLIAC. 
—  De  la  !itêat4>!«e  damn  l'empolMn- 
nentenl  par  le  pbwfpltore.  In^. 

1é*5:î  ....   50  c 

«Al.EZOU  iïlil.  —  ilor  len  nlfi^ratlnnife 
de  In  rétine  et  de  Itt  ebAroVde  ilana 
ladlalbèH  tubprealen«r.  1Hti7.  J  fr 
i^ElJ.É  —  Etudia  du  râle  île  Ia  déetit 
r«tre  eApantolre  dao.s  Wi  réduetluo 
de*  lnjcalluna  reeenlea  de 


ebe.  In  8,l8et._.  . .  . 
ItflIXEITE.  Kf^mar. 
rea  pmr  mmea  A  feu 


1  fr. 


ie  wégedeMeu{1870)  etceltu  dePAti^ilÔ?!). 

1H73,. ,   3  fr, 

C*mBERT    (de  Cannes^  ^  ÉOoii^Qle 

e  (  naMir e  de  I  a  pb  tbtale .  t  â&S .  1  f r.  35 
«inUERT  (deCanoe^:.  —  Elude  des  4ppll> 

eaiItttiH  tliérapeutlqueii  de  l'eues- 

lyptuit  filobtiluff^  1873  1  fr^i  25  c, 

CïlliiifiELirv.  —  Sur  ri^uliaU  obtenus 
par  j  «>pérailaa  de  la  teBiport^AlIoM 
dan*    l'étranglemciil     iiemlAlre . 

iim..   31)  0. 

ft£0N»#ELi:V  (L.).  — \|t<moirÊ  sur  1  Origine 
par  euuiaftlon  deii  eanjaiieiivllea 
eatarrbalc*.  In-8. 1 809 .  - . . .   75  C* 


■ueaau* 


i;i€l?«^EOM  (L.l  -  Tutnenra  elraaidea 
artérIelIrB  ehez  lea  Adoleaeeiila  et 

le»  »ili»l  te».  1 067  t  fr, 

GUKl^ILtr  DE  m  SSY,— Df^rinllnejtec 
réei promut-  de  Vii%llime  et  dv  la  lu* 
bcreuUiiatloii  pulmonaire . .  lu*8. 
1804   1  fr* 

tTÉ:%^Eiltî  DE  nmiïW.  Surles  PMett- 
monii  dn  ligament  large.  IBOT,    I  Tr* 

MJi^WLJkV  DE  mrf»»*  — Herpéil««»e 
utérin,  lii-S,  1871 , , .  - .   1  f    &0  C< 

tiLTÊKEAtl  DE  MLTfïSl.  —  ÉUidê  eU- 
tiiqno  Bur  ](?î<  InduraiJanfe  de»  «rtéreflu 

1872.,.  ,    ifr/75 

U  É:|j  lOT,  —  De  l  M  e  u  pu  m *t  ur  e  eon  ni  - 
dérée  eemme  mo^eife  de  dlngooAtle 
différentiel  entre  certaine  poiyp^a  Hbreui 
de  Li  mutrice  et  Je  renverscinent  partiel  de 
cet  organe.  In -8%  1867  75  c, 

4iIJÊWI€»T,  —  De  l'alleagement  fedé- 
mfitrtdx  aiee  pralap«uii  do  eol  nté~ 
ri  fil  pf^ndaut  la  gros^emae  el  Tae- 
rttuehemrnt,  IHTl!..  1  fr< 

Cil  ÉRilli.  —  D«KFrtieiiiresde«  nuutll- 
latrea  su  pérlenra ,  no  u  «  eau  moy  en  de  ïm 

r^on naître  dum  les  cm  fréquenli  ùt  éilm 
ne  ^'accompagnant  paâ  de  dép)icenieot> 
In  S",  1B60.   5«  c, 

GUlCttARD,  —  Tempéraltire  dM 
eorpn  dani»la  plithl«le  pulmonaire. 
t8(jti.  ...  . .    75  c. 

HAELOPEAU.^  JH  jétlteB  ehroalqnca 
dilTueeii.  In-8,  1871    2  fr, 

n.lLTEWIiflFF  {Georges).  —  De  t  omI- 
lleaiion  pro^reaalve  dee  musielee. 

Ifi  â,  iSOti   75  c. 

DARD  Y.  ^  De  la  dlffunton  moléen- 
lalee  et  de  la  dlal^ne  diuu»  ieura 
rapporta  avec  la  Pbjfvlolagle.  In -8. 

1S?62. .  .   ,  ,   5ic, 

■ARDY,  —  Des  eCfelatcixiqvea  de  1» 
digictiiijie.  In  Js»,  1  &5i  , ,    5«  c* 

HAIE»  et  nt:?MKillE.  —  *i*ir  lea 
mooveniPAtB  dltM  amiboïdeii  oliBer- 
véii  partlevliéremenl  dan«  le  MUig, 

In  »,  î<*o<i..,.*   1  fr.  50 
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pendant  les quinsîoj^iiu-s  qui  précC-dent  ûoqiiî 
tuivw^rit  l'accouchpnierii.  Iti-S'',  1  fr- 

lIEI^MEQtJIIV.  —  Quelques  considérât  ion  a 
sur  riÎ3ticn»lo«  eonllimc  le#  d ou- 
ïe ura  dons  la  <»oxalgle,ï(V'&^,lâG9.!î  fi. 

Il  E^!^  E^l  llf .  -  De  l'^Hpl ration  eojniue 
méthode  thérapeatlciue.coii^iiU'réo  au 

point  lie  vun  phy^iqiit  ,  phvBÎologiqtU'  fît 
itléraniqn^'.  1B73  ,  1  fr,  Ïi5 

IIEBVEY.       Panttettientif  û.  rount«, 

1B7M872   î  fr.  50 

UER11ELT3E.  —  Hur  Temph^iième  pul- 
monaire lofaatlle.  I8til ...... ,    1  'f» 

IIOMIVLE.  —  ExpérimeatJitloi»  piij- 
•loiogliinei*  sur  quelques  préparation» 
digitale.  In-8,  IStiO   75 

lIOlJZÉ;  DE  l/AUEKOiT.  —  De  l  etn- 
poîdfonnemeiU  par  leM  grnioe»  de 
rleln.  lu       1B6U   i  ff* 

IlIf  llAitO.  ^  Dea  eatiAen  de  ta  mort 
dans  la  Yartole,  1871   1  h.  5D 

UlCUARD  et  LAIt4DlE-EA«aAVË. 

—  ànitribulioii  h  l'élude  do  la  Djmné- 
norrhée  luenibrancaiie.  1870.  1  h,  50 

UIJEI'IE,  --De  rarthrlte  d^s^uté- 
rlf|iie.  IçkB,  jëGÔ   75  c. 

nr&L'lElt.  —  Coii^'hiLrutJûns  &urks  LujtA- 
ttoiin»  du  pWd  en  avanl  on  de  la 
Jauihe  en  arrière.  1[>8%  18ÛS  7!i^. 

JCIE1il\  *  De  ri-leératlon  de  ÏA  eara> 
tide  interne  conuicuUve  h  in  ciim  du 
ripclicr.  lëtiG   l  fr.  35 

JtlI^Lt  (JiuiqLies).  —  Essai  mr  k  Caisecr 
de  la  pruHtate.  lu-d.  18i>9..    1  tt.  50  c. 

JOLLIK.  —  mémoire  stie  remploi  de 
ivk  forée  en  obstétrique.  lSij7*    1  fr  ,  5U 

JailLlfW  Anatonile  et  pli^Mlaloffle 

eumparée  du  l>&«ttiia  de*  maniml* 
fere«.  lu-8,  1564     75 

10tIlJfV>  —  Sur  le  iiaHsIn  eonttldéré 
dan»  les  raecB  humaines.  1 864 .    1  fr. 

jmiLliV.  —  Reeherehen  anatomitiue» 
8ur  ta  Membrane  l*amlaeii»e,  i'ôiuL 
ulioriou  et  la  cirL^hlatioi]  Ueiuïi  it:  PlaL^i'HtiV  h 
terme,  lri-8, 18fl5 . ,  1  fr. 

JDU9I.*}ET.  ^  De  lu  Brouehatomle  ou 
Traehéotomie  dûiis  le  ti uiteiuetU  du 
cmij  p.  1       1 8ûii ,   DO  c. 

JOlJfitKET.      De»  forme»  de  lu  folle 

Iti-ft,  1865.          .  ,     75  c. 

KAREIX.  —  0e  lu  cure  de  lull.  Iii-8% 

1800  . . . ,   1  fr  , 

KEI.^i:||.  —  Le  tj  ptina  de  guerre  et 
lu  djseniérte,  gel  ou  R.  Vircliow,  hi-B^ 

1872..     aoc- 

MERfS  A  RADEC(del— Quelques  nioti  mr 
rËeoie  de  ftlolut  Cyr^  envlatugée  mn 
point  d«  vue  d«  I  hjftléoe,  ei  mut  les 


moyens  de  remédier  à  l'insalubrité  de  c«l 
éttthlïB'icment.  lu-8%  1863  ,    50  c. 

LABBÊE  (Ernesl).^  De  Fitelde  p 
nique  et  de  bea  appllcaLtimis  tltéra 
tiquer,  lîi-B,  1S71  ,   75 

l.itBEL€l1V¥E.—  De  lu  Dlsltule  et 
meilleui*  m^dt  d'emploi  do  cette  pla 
ln-8",   50 

rJtRDrLBÉIlîlî.  —   Du  Ijqulde 

fermé  dnnii  l'artlenlollon  du  gpuou 
peiiilaut  le  courH  du  rhumntlitme 
I»lenuarrljagl4|ue,  1872 .......  .    50  c. 

l.ftCANJ^.t4>i:«i:.  —  Dell  eompIlculiaD» 
e4%i'diaf|uej»  dan»  lu  }dcunorrbag|lc. 
in-8,  1872   ,    00  C. 

LlDAmE.  —  De»  tumeur»  de  lu  PrMM 
tiibéranee  annulaire,         iHûS,  l^H 

LtDREIT    DE  EACUARR1ÈRE. 

Étuilti  iiiedicfl-lO^iilK'  sur  on  eai»  de  SU- 
mulutlon  dt'  folle  pendant  plu»  d« 
irai»  moi»-  180G.  v   50  c. 

LA1'01\  —  Deux  ob»crvatlofi»  d« 
eroup  tiMileej*  avec  succès  par  la  tru- 
ebeotomle.  1869. .............    50  C* 

liAliDV.  —  Traitement  dnebaléru  pur 
lu  méthode  êiai«uanie.   18^D.    75  C. 

I.A!\€i^:KEAtlt.  —  De»  llémorrbmclc» 
méningée»  runwidérœs  phiitiipateiueut 
dctiss  leui^  lupport^  avec  iiéoinembriiiMaÉ 
delà  ciure-mÈre  cràmmn^.*  1362^  1  Tr.  Siî^H 

LAKCEREAITX  — Del  Amorove  Ifée^P 

Ui  dégénorotion  dea  ueî  t>  o[Hiq\ieft  dAiis  le» 
caH  d'ttllôriition  des  hémisphères  ctr*'*bmiu. 
lti-8,  \mi     1  fr.  50  c, 

EARCUER.   —   De»  uleérutlon»  In* 

ic»tAuii.ie»   dun»  Tér^alpéle.  Iri-H, 

1806.  ,   50  c, 

L\Ut  IIER.  —  De»  Pliénoméne»  eudu 
vérique»  au  poinl  de  vue  de  U  ptivuio-p 
Kigie  et  de  U  médechii;  75 

EARC  OER.  —  De»  Pol^rpe»  fibreux 
Intra -utérin»  à  appurltlou  tutermli- 
tenie*  lrt-8",  lB(j7   1  fr, 

LARl  ilER.  —  Memoin^  sur  un  cat^^  de  Helë* 
rowe  générale  de  lu  protubéranco 
annulaire,  18G8....   SOC* 

EARCIIEtti.— KoCesurunkjBle  »érem 
diHt.iîoppi}  primitivenieut  dan^rép^s^eur  du 
:?lii»He  diaphragme.  En  8%  IBtiS.  75  e. 

LARCUER.  —  ru»  d  bjdropUle  delà 
véaleule  bliiuf  re*  avec  Obliiéninon  de»- 
trkielle  du  ciinal  cygttque  che^  un  ohfi»^ 
de  Turdre  des  gallinàté^.  1808..,., 

LARCUER,  —  De  lu  rupture  »|HI«m|| 
née  de  TutéruM  eï  de  queJquts  autret 
pfEniculîirili's  dans  leurs  rajqiniis  avrc  1^ 
polype»  fibreux  Infru^uiérlu»*  lri*81. 
1S07...  ,   ,    1  «1 

I^AliÈUl^E  et  LEGROU%.  —  L*épt4? 
Pile  de  »eorbui  ïea  prison  h  1» 

ï^iue  et  à  1«  Pitié,  ln-8,  tS?!,.  i  fr, 
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f  LAUGIER.  —  Mémoirr  mur  rée«iile- 
mPiit  d  on  liquide  af|iictty  par  To- 
re illc  c û f! si d èrù  rom rn e  çne  ri e  frai i'- 1  u  l  ea 
du  (^nliisct  en  pùi  liciilioi'du  rochi^r.    ÛÛ  c, 

I  I^JfcLClKlt  [Mmjricc^).  —  Des  L^rntea  tté- 
reumdrla  ré9loit  parotldlenne.  Iîv8^ 
1870  ,   50  c, 

)  EfJtLiilER  (Maurice).— De  Ui  ipreBoitll* 

Ictie  Iljdlltll|ll4?.  Ië71....   C!. 

;  E.AIJRE:%X ET.  —  Dtt  eftOMln 

Nouvel  jipf(iir<*il  ronti^nhf  yonr  îes  f  Me- 
ta rcs  du  tîrpïubrc  îrtftrieur*  In-B  avefi  plnn- 
chefl,  1851  1  fP,  50  c. 

>  LJiVERA»  {A.}v  —  IVe  In  glèvre  tj- 
t  phuVde  ntiorilvi?  oii  fébrleiilr  tj- 
'          plioKde.  lû-S,  1870.   .    l  tr. 

c^WÊ^itm  ^u^  ff«  prodolwpttt  diin*i  Ir» 
mnlndlei»  algfle*.  1871^^,..,..    50  l\ 
E.EC41Q.  —  IVenic   alMcrvntlfin*  d*m~ 
tMxîc  locomoirlreproiTPPiMilve,  ln-S, 

  _   50 

LECflRrnÉ.  —  Dn  atrfthl«in«  f*oii%^r- 
Kcnt  et  do  Btrnhl^me  diverge  ni  jiu 

point  de  vue  méditiai  «t  chirurgii-n).  Iti-â, 

tfleu,.,:  ,  ...........     1  rr. 

ILEC0RCSÉ.  —  De  Im  cafaracics  dia- 
liétiiiae.  In-S,  1861 1  Tr.  25 
LECORcai:  einErRIOT.  —  Êtnd*»  p}iy- 
siolotçiquc    Pi  tin  râpent ique  sur  l'Aeld© 
cjanhjdrlqiie^  Jii-^*,  1868.,   i  fr. 

I.EeE?VDRE  — Du  dévelappemeAl  hI- 
mukanè  d«  la  vaeelne  et  de  In 
Yartolfi  et  des  modifications  f|u'«ierceivt 
rfft  ilfijjc  éruptîoîis  i'une  siif  l'autre*  ïn-8, 
18^4.  50  c 

^  LECEIVURE.  —  Traitement  de  In 
^R     pn^amoole  lobnlalre  «lies  le«  en- 

faRt«j  parrempEoi  réuni  de  la  tuig^in'e  ei 
^     dpri  vomitif*,  ln-8,   50  c, 

LEfiETVDRE  H  RAII.LT,  ^  IVmtvelleii 
reeberehea  nar  qtaelqiteti  maladleM 
dn  p<>timon  ehex  len  earaaUi.  ici 

%Bhk   .    1  fr.  15  c. 

UGDUEMT.  —  De  la  raptDre  spaftta» 
née  den  velnea.  ln-8%  1SÛ7   75  c, 

l^Eft^RflM  «t  Th.  Jl^QER  —  Hea  frae- 
llonv  eonilnueiB  et  de  ienr  appllea- 
ti<»n  t*ti  ehlrurgle.  .    I  fr. 

I.E METTRE.  ^  Reehereliri  i-«pérl- 
mentale«  et  Wirtl<[iu^  t  i  s  Alci- 
lii'hk^  iht  ici  f[iriiilJy  'i,-.-^.  ln-gj 

1  «'ii    i  h.TtÙc 

I^E  Pl. AT.  —  Des  ahcéa  de  voUhtage 
tianii  In  pleiiréiite  *  pathoU^ic 
é'iude  f*]ltii4|«e  deit  alie^^fi  dra  pa* 
roi»  ilifirariquev.  lu-Hj  18«5,  I  fr.  jO  t. 

E,E  A  V  V  4       —  Tnntcurw  a  th  nntlno-  | 
gélatlaenaea.  1S45..,  ,  c,  | 


LELDET.  —  Reeliere1ie«  ellnlqne*  nQr 

IV'tiolu^ii!^  lacurabililé  ettt?  Irai  li> ment  de 
la  «jplitlia hépaUque.  In  ».  t  fr. 

I^EL'DET.  —  Étude  clinique  de  la  forme 
h  )  p  erest  h  t' ai  q  ue  de  I  ' ,%  le  ^  a  1  t  u  me  e  h  r  onl- 
qne  et  desarelatlan  aieeles  ntala- 
dlett  d«  la  moelle^  jn-8%  lao?..    1  i>. 

LECDET.  —  De  la  fréniipnce  et  de  laforwc 
des  D^droplalraobiierYéeftA  Rancn« 

ln-8%  3868..    50 

E.E1E!«  ri  OlXI^TKR.  —  lleeherehett 
«nr  In  ph^  wi^l^^île  et  lit  pnllioiaglc 
dii  eerielift.  lis-8, 1B6/^. . . , .    1  l>.  *2ù  c 

l.lERREi(-R.  —  De  ta  prédluposlUon 
de  la  réiialle  ptyiiieateaBe  iihes  Lus 
enfants  nés  d'nii  m. i H  âge  entre  con^n- 
gmm.  J  D-e»  1 862  ,  *  ^ .  ,    25  C. 

fitMEB.  —  Revue  aaaljtlqne  et  eri- 

ii<|ne  da^  reclierché^  moderneB  sur  lei 
maladlen  mentales,  hi-8,  lêkh.  50 

lATOW.  —  Éludes  sur  la  médlrallaa 
substNutlve.  In  8,  iBù:)..  _  .    1  fr.  25 

I«|JTOX«  ^  injeetlons  de  Hubatanees 
Irriiaates  dntiii  riniiniiié  des  llssiis 
ninlades.  18tj7,  .*    I  fr.  50 

l^lilK  et  Avn.  lOlMlW.  ^  Contrlbotion 
à  rAfiniomlf  pnthftlof|liine  dit  eer^ 
velet,  dn  bulbe  et  ûvh  eorps  striés 
dans  répllepsie.         1»70. , , . ,    75  c, 

nAQITOT*  —  Btole  sur  deux  cm  ét 
réimplaniatlon des  dents.  1S^5,  5Gû. 

m  A  G  t  TOT.  ^  ASt^moirf^  &ut  r^mtém^Wé- 
Habilite  aiféolo-dentaire.  1807.  t  f,  25 

ni^lTOT.  —  Mémoire  iinr  leA  M^aie* 
des  mAehoIres.  1  â7X  3  fr, 

M  ARC  n%W,  -  Asphr<'«  et  InsnlBa- 
tlon  putmoDalre.  In*$**,  î8G7.  1  fr.  33 

||AR€HA:iiT.  —  Dn  foreeps  et  dti  Le- 
vier, In*8%  Î86S   I  fr, 

MAHROITE.  —  Con^iî  dé  ratio  n?t  nnuTelleti  sur 
In  Piiiiio||4-nle  de  l'hi^matoeAlepétr^»- 
utérine.  Î&73....   ,    50 C. 

jllATniEr.—  Rceherch*^  etpérîmentali^  m 
crjik|ue&  mr  las  a  lions  de  ta  mâ- 
eholre  Infér lettre,  lu-fi^,  18<jS.,    1  fr* 

fflA  i  l'EEl^\  — '  De  Te^d^nie  gangr^- 
nen^  de»  paupières  et  des  mojens 
de  prévenir  les  cleatrieesvieieusea 

eanséeniives.    Iii  8,  18ii5_    1  fr.  35  C, 

flAtVKZI!^.  liiurle»  divers  trai^ 
tements  de  la  Pustule  tuatigne  et 

t?xptï&é  du  tic  ïîouveîle  im-lhodc  de  Iraîtâ- 
ment  de  cetU»  aiïeetton .  ISC^. . . , . .    50  o. 

nERt'.  —  Sur  îe^  dLvt.TS  proeédén  rni- 
placés   ponr    doser  l'Albuniiite. 
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HÉnU,  — Crémiiie  «i  Oéatlolne.  1H70* 
Prix,   50  c. 

MÈMV*  —  fitude  sur  llquldcji  épmi- 
éÈMéH  danm  la  Plèwc.  1 B72  . , . .    7^  i!. 

ffI£!>iI¥ET.  —  PhjBlologEe  path^lii^l- 
que  du  ceneuu,dËis  mouv^^tneoU  cir 
culaires.  Iu-8, 1852  50  C, 

HE^KET.—  €1iolérnd«  i^Ofi  é.  rhô- 
pi  t  al  Halnt-AmoliieJn-â.  iSÔt;.    2  fr, 

MIC:^OT-l>.t!VTUl%^  —  Remarfiuos  sur  lus 
I^u.vatlouM  lat«-ral<^ii  du  uiétaturBC  à 

propos  tl'aji  CLis  nouveau,  In  B",  iStiù*  75  c* 

niLLtOT.— nu  diagnostic  «t  de  IVx- 
ira^f  loti  deH  projet?! Il f"»,  eC  parttea^ 
liércment  de»  |»rojeettlcfi  eu  fonlv 
de  fer.  In-tJ,  1872  _  . .  ,  .  71 

HONNEBET.—  mémoire  i»ur  l'euiploi 
de  la  teinture  de  bulbe  de  eulelil* 
qne.  liii  iiihviii'  |n>ta.s<it*  otdc^ii  saj^n«>i'.-i 
iis>ii  hii  rjnili'-'>  -1.31IS  le  icailcmnot  dii  rliu- 
iua||«uiv^  urtloulnlre.  1 0-6,18^44*  50  c. 

HONOYCa.  —  »e  la  Cure  radicale 

dtî  ccrUine^  formes  de  l'umeur»  lacry* 
uiale»,  au  mo^fiii  de  IVxcîsîùu  parlidle 
du  aaOj  du  eathétériame  mvtliodique  et  des 
injeclioiTs  au  sulfite  de  soude,  1S7^.   59  c. 

^JiOftEL.— Du  Cioltreet  duCréiluliinMe. 

îlî^«,  IBH.   2  fr.  :>Û 

HORFJ..  — lieriièrédilé  morbide  pro' 
greyslve,  ou   de»  types  dis^etoblablés 
disparates  daneJa  famille.  Ii>8^1867.  1  f.  75 

BIOREL.  —  Pu  n^llre  émotif,  uévrosedu 
fiystème  nerveux  ganglionnaire  vie^céraU 
Iii-a%iS66,,„,   Ifr.  50 

iiaREL*I.A  VAl^LÉE.-  De  la  co%ali|ie 
ehex  le  fœtus  et  do  soti  riMo  dans  H 
luxa-liou  iiotigtiiitttlc  du  fémur,  18GÎ .  75  c, 

HOBEI^I.ilVALl.ÉE.  —  Iléeotleineilis 
tratiuiatlqueii  de  ta  peau  et  des 
eouebeit  iiuiia-laeeuteH.  1363.  1  f]%  50 

noiIcaET.  —  AeeldenCft  nangréucnx 
elie«  le»  ebolérlques.  lSû7. , , . ,    l  fr. 

Ki*lGRIER.  —  lijur  le  IralteuienI  des 
affeetlons  »eraruleu«eii  par  it's  priipa- 
ralionw  df:  feuilles  de  noyt?r.  1864,    50  c, 

IVICAISE.  —  KofcA  BUT  runatomie  de 
la  Ré^lou  lufulnale.  ln<8^  1  BëG.  1  t  ^U 

Nlf^ERT.  —  Ile  rinflamuiatloa  h pon- 
tanée  deii  %elne«  «uriqueuite»  de» 
tueuibrev  laférleiira  iln^/  les  Te  mm  i  s 
réeLmnuînt  accuucliées,  In-ïijlStiî.    ^0  c. 

IVfiTTji.  —  R^cîmrchea  msr  la  Perie  de 
rudorui.  Itt-a,  1&7Ô   1  fr, 

ai^LllTER.^  0e  ralbiiuiliiurie  «atur. 

lu-8,lSé^    7&  C. 


<IMJ%1ER,  È^tude  sur  les  maladie* 
ebronlques  d' origine  puerpérale 

  ^.  1  fr-  75c. 

PA!%'AS.  —  Recherches  cliniques  »ur  la  d|- 
reetlon  de  i'utérua  ebex  la  femme 
adulle.  In-8%  1S60. ,  .   ûO 

PAntMS.  ^  Canneii  et  uature  de  l'hj^ 
drœ^le  vaginale  «Impie  ou  tdlopar 

Ihlqoe  deife  aulenr«.  1872.    40  C. 

E'I'.^Reu  H3^it«e«  dermoldeadu 
planeber  do  la  tiouebe,  1SG7,    5Ô  c. 

PARR0T.  —  Étude  sur  un  bruit  de 
Nouine  eardtaque  M^mptoniatlque 
de  ras^HtoUe.  ln-S,  ISG^,.     1  îi\  25  c. 

PARROT.  —  Des  murmures  vaaeulal* 
res  Inorganiques  de  la  réglao  da 

eou.  1  ri^fe",  lë07 . ,  î  f 

PARltaT.  ^Des  mnrmnrea  eardla- 

q  ueii  di  im  aui>  mii|  ues .  lu  -   ,  1 S6  G ,  1 

PABROT.  —  Étude  ^iir  l  Ene^pbnJopa- 
tbie  urémfque  ef  le  Tétanus  dea 

notiwenu-ut^s.  1 8'2  . , . ,  . .    I  fr.  âft 

PATR¥.  —  De  la  gauifrèue  des  mens* 
bres  dan«  la  lièvre  ijpbonTde^  Ib-B^ 

tm^  ....     1  tr. 

PAl  Ii  (Con^^tandu).  —  Conlributloa  A 
riilBtoIrc  du  rhumailNme  .  lie  deux 
variétés  de  rbuniallBUie  béniur- 
rbaglque.  1  ii-8.  1864.  7S  c* 

PELLEGRi!Va  LÉll  Cuutrlbatlon 

TMude  de  la  Paroljniie  aitcea- 
dautealguêou  eiLteiiJt<»-proj|re«slve 

aigu».  lii-S,  1805   1  fr. 

PETER.  —  Névralgie  dlnpbrngaaa^ 
tique  .  1871. .  _  ,    l  fr.  M 

PIERliO:^.  —  De  la  dtplégle  faelale. 

lii-8%  1867   1  fr,  50 

PlHJtrV  urF£IO.i&Y.—  Étade  sur  les 
statisllquei»  de  ropérallou  eé«a- 
Heune.  lu-S,  1861   1  fr.  ÔO  c, 

P  R  <|WPT. — lif?c  h  erches  surles  Yarlailans 
pli/^rslo logiques  de  la  fréquence  du 
poulit,  18G7.  Pril  1  75 

PROEST.  — De  rApbaaIe,  1873.  1  Tr.  75 

^|1.1IX<HJAUD.  —  Con si cîé râlions  clmiqoes 
mr  une  petite  Epld^i^mle  de  eboléra 
n  outrai»  observée  à  rbûpital  St-Atitoioe  m 
lii-S,  1870..    î  fr*  35c, 

Ql  IWQl  Al  D.  —  Épidémie  de  variole 
observée  A  la  Pillé  eu  îbitt.    1  fr,  50 

RED  IRD.  ^  De  rabalsMement  de  la 
leuipéralure  dauit  les  ^auds  traa- 
matlsmes  par  arme»  é-  leo.  Ifi-ë^ 
1815    ,    75  c 

RKI^DtJ  (U.).-^Dea  troubles  fone^|||| 
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oelu  du  grand  «ymimtmqiie  observés 
dans  les  pbiês  ûe  la  moeUe  cervicale. 
1869*  Pdl.  50  c. 

RË^niî  —  Llnrcction  purtilenCc 

1871    ,  1  fr. 

loxieologic.  I11-8,  181)2.. .  ,  5a 

RË%  EIL.  —  Des  désinreetftfiM  de 
leiir«t  »p|illcallofiii  il  lo  ttiér«|M*D- 
tlqtie.  lti-8,  Ittoa. ,  .    1  h\  50  o. 

REVEIL.  ~  ^nr  quel i| ne»  médleii- 
menltt  aouveaam.  Iii-&^1B6L,,    1  h-. 

REVEIL.  —  #tur  l**»  pr<»grès  réecutM 

de  la  toxIeoEofiie  lI  ge»  teml4l[)C^'g  ac- 
turll^'s.  Iii-tS,  IHGI  50  c* 

REVERDIR.  ~  rfiii«p«  de  Isi  graviez 
d<^»  nnllirax  «t  dt-«  ftironeJeJ».  iBlO. 

Pi-L.^_  ,     t  fr.  50 

REVER DIM.  —  De  la  C^r«0^e  éplder- 

mi<|ut-^ .  1872 ................ ,    1     '  "^û^ 

RllIIET.  —  Replier  elle»  «11  r  len  tu- 
moar»  vaaetiltilrea  des  o».  fiv 

RILLlT-rr  (ik-  GtJii^vO.  —  Du  trullemeiil 
de  1a  g  ou  lté  par  le»  rau«  de  VI  eb^. 
184L   €. 

ROI^ERr  (Henri).  —  0e  1»  ieii»pér«l«rc 
ehex  le»  enTaiit»  Vctnt  ph^Mlulo- 
glque  e«  palhologlqiie.  IBH.    ^  », 

RO«ER  (Itt  iui).  —  Ile  rEniiphj»èin« 

générallBé.  18Û2.  ... .    1  fr.  50  c. 

R€MiâE;R  (lleori).  —  Rechcrehe»  ellal- 
#ineH  viir  1»  Piiraljiile  eonnéeniive 

h  la  dipbthérJie.  \n-i^,  1B02.  1  fr.  35 

RdiiiKIt.  — Reelierelie»  ellalqae»  sur 
Inelioréc^iitir  le  rhuuiutluaïc  et  »iii' 
le»  maladie»  du  enetip  chex  le»  en- 
fant». In-8%  I8tiû  ,   3  fr, 

RflÊliET.  ^Reelierche»  »nr  plualeur» 
maladie»  de  la  peau  rè|HilÔL^a  rart-ï^ 
ou  eïotiaofs  qu'il  convient  de  ratUchvp  à 
Ift  Esyphilia.  Iii-R,  I8fit..   i  fr^DOc 

SALEERO'V.  —  Mémoire  sur  rAfTeettan 
tnhf  realeu««  deH  organe»  génilaax 
de  riionime.  In  S^  I80y   1  fr,  ÛO  C. 

iiAELEliO:^.  —  Obicrvutiuns  d'arehlte 
hle  anor  rliagliiiie  t  rallie  par  le  d^ 
Ikrldeitienl  du  te»licttlef  mhn  la  mc- 

ihod*^  ijïî  Vidiil  (dt.'  Ciis:<ij4).  lii*8, 1S70,  1  fr, 

S^JIlLt.ERO^V.  "  Luxntian»  Irauniall- 
qnei»  du  l>aif»ln,  Ië7l,.   1  fr,  75 

0  jfcR  ATsiX.  ^1  r  a  1 1  eni  e  al  d  e»  f r  a  etnre  M 
A  Talde  d'appareil»  ea  toile  ui^t«il* 
Uque.  1^71  _   75 

#«lli:«»^Pr.  —  La  PlitliUle  c«t  une 
funladle  uMquiialre*  main  elle  de- 
vient rare  à  rerCiitaf)^  altitude», 
eomme  mujL    l-lau&- Bonne»,  Inià 
tadû  -  lfr*25c. 


SICDEL  FUs.  —  Du  phlegmon  de 
i'nrlkice .  1870,, .   .  . ,    7&  c 

I^ICBEL  (fiU).  —  CoQsidérMioQn  cniiquââ 
mr  l'opéraiion  de  la  C'aïamielo  par  ex> 
traelloa.  1873   ,    75  c 

SLHOX  t-liilLs}  — Diarrhée»  »t"'<^î^<|i>^ 
(  mare  m  mat  l4]  ne»  ,  Kjplillltique»  , 
ete,  ).  Ië70.  1  fr,  25  C. 

IIIREDEV.  ^  De»  IndJeationa  et  de» 
eonCre*lndleaClon»  de  la  tfaoraeén- 

l*-»e  diiiisi  les  diverses  efipèce&  d'épanche- 

mesiU*  IBG;^.,,  1  fr.  25 

SIRELIL^S,  —  Du  plaeenta  prirtrlaf 

ée  sa  DaUire  i^l  de  Ëon  inùtemenL  lii-i*. 
1861   1  fp.  as  ù. 

HPUMMi^^^.  —  Étude»  »tall4llqnr» 
Mur  lej«  rt^»nltat»  de  la  rlitrurgie 
eon»eriatrlee,eomparé»Àeeuxde» 
rè»eetloii»  etdes  amputations.  Iii-â*, 

1868  ,    1  fr.  50 

SPILLÎHAKIK,  —  De  la  Psendo-Leiieé- 

mle  ou  dû  Ift  maladie  coonui?  France 
souii  le  nom  d'Adéale.  Iji-S»,  1807  7&  C- 

^PILLn.tBjTV.  De  In  ré«eetloa  dn 
genoade  eanae  tratumallque.  In  8% 

18Û8.,,.   t  fr- 

iïPlLLHmiVM,— Sur  Im  Réaeeaoa  da 
rartleulaUM  tlblo-taralenne.  l8tH». 
Prix   Ifr,  2S 

f!iPILLn«^!K  —  TallUï  médian* 

et  IStlioiHtie  pérlnéale.  In-8, 1870.  1  f* 

f$PiLLnA%!V  {E.)  —  Deii  difTi^rcntfls  formes 
de  1  D»téit«  a]«9è«  1873   1  fr. 

»iPtLrm^^  4P  ).  Traians  le»  pin» 
réeent»  palill^»  eu  fr'rnnee  eiA  Té- 
tranger  mur  ta  syphilis*  In-B,  1872.  75 

MPlLLnA:«!V  {'P.),  —  Du  rdie  d«a 
PnraNite»  %égé«anK  dan»  le  déve- 
loppement  de»  malndle».  1872.  1  fr. 

STOUT.  —  Oe»er1ptiau  de  r  appareil 
da  docteur  Jarvl»  pour  la  rùd  110 lion 
dKfl  luialiousi^  l'ajuslemeut  deii  fractures  et 
[eur  maiulieiu  ln-8  avec  pl.jlBte*  i  fr,  35 

I^TRAUI*.  —  Des  récents  «ravaux  sur  le» 
gav'  da  »ang  et  le»  éeliaugea  r«»pl- 
ratoireitf,  1873   * ,  ^  1  fr. 

Sl.tR.nJiT.»-1ïwelqne»ea»  de  parai?* 
»le»  Inenralile»  on  temporaire». 

lii-8%  1803   73  C. 

TRORE.  fi ar  In  eoarbure  aecIdâA* 
telle  t^t  la  fraiilara  iru  oinplèle  de»  a» 
Inau**  ebex  le»  enfant»,  \Hh.    1^  0. 

TOt  I.MOluIC HE  (A.),  —  De»  nleérea  4m 
|>»toniae«  ln*â,  Um   1  fr.  50  c 

TRÉL.tT  fU  ).  —  Not«  stir  rtleère  ta- 
|>ereuleu3K  de  la  bonelie  et  ea  par- 
tieuller  de  la  lan^e,  li)^«  1«7£»«  7Î  ë. 
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portrophie  itftilnlérvlc  parti Hle  on 
totale  dii  eorp»,  Ju-bt,  1  Ip,  r^O  c. 

TBJFET.  —  F  Ut»  l  e  iréftl«o-¥iiglni)|« 

aiirvettue  &  Ja  fliUte  d'un  accoin^heriirîir.  U- 
honeux.  Opération  d«  rinfltmlfiilon  pi-a- 
ti q ! î  ùe  j lar  Su e  p ro r.  A ,  B e  i  ïird ,  !  S  i  3 ,  5 D  t% 

TRIPIER.  ^ApplI^Atlon  de  rélectrt- 
ellé  A  11»  médecine.  Ici^^  ISâl,    75  c. 

TRIPIER.  —  l*a  <ialTiinoeAii«tl<|iie 
«ltlEiil4|iie,  lii-S.  1 8(j(ï,  ......    75  c . 

TRIPIER  (A*).  —  Patboffénîc  û\nm  classe 
peu  coniuui  d'afTtîcnDna  doulourcuspa  ;  Al- 
Uleft  coutriques  el  réOenys.        1808.  c. 

VALEWT1M  et  !..  IMST.^  lie  l'emploi 
de  lo  téitotomle  noan^etitiifiée.  In-B'*, 
imi.  ,   ...    1  Tr, 

iTJilXITV  {Em.\  —  Ile  t  InnainmiiCloii 
pérlanibtllciile  dniti»  Ja  tulicreutl- 
«alloa  du  pérholne.  Ii>-8,  7â  c. 

WiilXllIi  (Em.).  Recherches  (^xpéHmen- 
lalcs  (Mur  lliiJiolaihvn  et  le»  aeei- 
deiiCs  prodall»  par  la  elintcnr.  Îii-B, 
1870   1  fr.  i"iCï  r. 

VAEpEEV  (Ent.).  ^Du  méeanlame  de 
la  mort  par  la  elialeur  exté- 
rieure. 1871-72  _  . ,  *    I  Tr. 


VER!VEL<Ii..—  flbservalton»  poiie  «et^ 
vir  À  rbiMiolrc  de»  al  lé  rat  Ions  lo' 
enten  de«  nerftt.  Iii-S,  1861   75  e. 

VER?lfELîli..  —  Konvelleit  Obaei^^* 
floiiB  de  il  «Iules  vésAleo-vagln^lea 

suivies   de  remarques  11  a  procédé» 

.imcTiroiuii.  In-S,  ^865  1  fr.  25 

VERWEI  lit.  —  De  rilidro«ardénli«^ 
plile(|moneaf»e  et  de«  alieéit  mv^â 
rlparen,  Iii8^18ii5._   1  fr, 

VER:VE1T|L.  —  Tumenr»  gai 
delà  rénian  lagiilanle.  Iri-bj871.  I 

TI^IhA.—  fteelier plies  sur  la  naptnra 
apoalanée   de  la  rate.   18H.    7S  c. 

l  lIXEm^  (J  •  t  )  —  Reehereliea  mi- 
la  ve«1eule  pulaïuaaire  el  rempli j- 
sème,  Irj-SMBefi   1  fr,  30 

l'RtNI^.  —  Kmde  hîstorlque  et  (hénpcn- 
tlqiie  sur  le  Rramiire  de  potaHfilum. 

1873  1  fr.  !Î5C, 

IVILEEfffiN,  —  Reelierehes  expérl- 
^    meatnlefi  nar  l'atmarpilea  par  le 
llgaatent  externe  de  Te  an  et  dea 
«iibiitnaeeni«altilile«.  lu-y,  18(33»  1  fr. 

WilXKni:^.  — KotivelleK  Heeheeeliea 
evpi^rlitientaleB   «ne  ralisarpÉlaa 

eaianée.  hi-8,  186^.   1  fr,  35  c, 

WOllJiEZ.— Reetierelies  mirla  ct»i»- 
gemtloa  pa  liuona  Ire  Jri-8%  1860*  3  50, 


OUVRAGES  SOUS  PRESSE: 


Reeberehej»  Cllnliiiieii  des  maladlea  de  l'ea fanée*  par  le  Docteur  H*  HoatH, 

médeciti  de  Thèpital  des  Enfante*  Tcime  2*. 

Traité  de  Pathoiagle  Interne^  p:ir  MM*  les  profeRseatî!  Béitish  et  Hardy.  —  Tome 

troisième.*,  dfîiixîi'me  partie  traitant  rf«  Congistions i,  —  des  f!ijdropisicsi  —  des  Névrottf 

Traité  de»  Tumeur».,  par  W.  profeseur  Baoc^,  tome  ïi*,  2*  p^idie. 

Traité  élémentaire  d'anatomle  deaertptive  et  de  dlnseclton.  Un  fort  yù\.  in-\ê, 

Nauvean  Vletlonnaire  praltqne  de  médeelne,  de  ehlrurgle  el  d'bjlrlèjie  wé^ 
térlnafre^  publié  par  une  rèuiiiofi  de  |jro^&*ieur8  vétérinaires  praticien»,  soua  la  direc- 
tion de  MM.  BouLEr,  inapecteur  giénéral  de»  Ecole»  vétérinmroa^  et  RbynaLj  directeur 
dt*  r Ecole  vétL^i  inain^  d'Alfod,  tome  x*. 

Traité  du  pied  dea  animant  domeatliiiieat  par  M.  GouaooN^  proftf^àeiiF  ^  TE 

vétérinaire  de  TotjJouac.  —  Un  volume  in -8%  avec  ligures  interoal^'ea. 

Traité  d'abvtétriqne  vétérinaire  ou  *Hude  de  l'aDcoucbeTnewt  normal  et  liU>orîenx 
chez  nos  principale»  ft^molles  domestiques,  par  M,  SAm-r-Cvft,  professeur  h  TEg 
vùtérinair«  de  Lyon,  ^  Un  volume  avet  figures  dans  le  texte* 

T^tté  de  rÉ levage  et  dea  Slaladieii  du  RafitODf  par  M>  Bémoif*  ^  t  vol. 
in-18  avec  figures. 

Fréeia  de  Cblrurg  le  vétérinaire,  comprenant  i'auatomîe  chirurgicale  et  la  niéd(ïii1| 

opératoire,  par  MM*  Peucii  H  Touss-vîNt,  chefs  de  aervicfi  à  t 'Ecole  vétérinaire  d«  Ly<iD. 
1  forl  votumej  avec  figures  dans  le  texte* 


ïorîenx 

I 


Librairie  de  F.  ÂSSELIN  ,  place  de  r£cole*de-Médeciae.  20 


OUVRAGES  DE  MÉDECINE  VÉTÉRINAIRE 


j)ictionnaÏre7ratioue 

DE  MEDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  D'HYGIÈNE  VETERINAIRES 

PLIlLli  TA  h  UM, 

,  BOULETi  membre  de  l'InsUlut^  inspecteur  (léûéral  des  Écoles  Vétérinaires  de  France 
et  KETNAL,  directeur  de  l'Ecole  Vétérinaire  d'Âlfort 

A\t:c  \i  EiflLIioraUgin 

D'UIE  SOCIÉTÉ  U  PROFESSEURS  ET  D£  ¥£T£EINAiEES  FEÂTIOIËIS 

OUI  SONT  POUÏl  US  NtLlF  PnEM3i;KS  VOLUMES 
MU*  fiJLlI.M'i'.  I*.  mtOC  A,  CnAt-TKAi;,  tXUlEJ^T,  Cnt:XKl*.  l»Ef«PCriIi 

m.,  r  IMC  n  w^vt,  1.0  u  l  «  r  i.ei  n  t  .  e  uff  ^  t-  %  mur.  j .    ar  it  ifto.ir  »  a  «  i.  %  1  «m  at, 

SALVT-C-Vli,    A.   liA.^1»Ci}l,    X  %U1||.mif ,   Tll  %eiilC*Tt    »,  TEimEmu.^. 

mu  n  mumm  et  cQ\i»iT]o?is  m  u  "^mmnm 

Le  ÎVouireftti  mctianimire  pruiiquc  çlc  médecine  t  de  clilr«ir|pl<i  et  d'hjffîém^ 

«élêrlfiKlre»  se  compoacra  d'environ  1  &  forts  voiurae»  iri-ft^quî  pamltroiU  siïcce»iiv(?fi»f  ni. 
Le  ]m%  ûechnqiiB  volume  e^t  di;  7  fr.  t$0     rendu  franco  dd(i9  toute  la  Frauoe  et  l'Algérie, 
l.e»  lomeii  ■  à  im  «ont  t»  vcni^:  le  lome  m  esi  Aniii  uretftc. 


AGENDA-FORMULAIRE 

DU  VÉTÉRINAIRE  PRATICIEN 
POUIl 

i'  MATli-RÊ  MÉDICALE,  POSOLOGIE  ET  FOHMULAinEî 

NOMENCLATL'flE,  CLASSIFICATJON  ET  DKGUÊ  D'ACTIVITÉ  COMPARATIVE  DES 
I  &ll\DlCAME]NTS,  pikt  M.  TAHouitiNt  prof^cur  à  L'Ëcote  vétérinaire  dfs  Lyon  ; 

►a- MÉMORIAL  THÉRAPEUTIQUE,  pAr  M,  Trasbot,  prûfesbcur  de  clkique  4  l'École 
1         vétérin^re  d'Alfon  ; 

l  Lo  tout  précédé  d'un 

CALENDRIER  &  DEUX  JOURS  PAR  PAGE 

I  %m  Jet^uel  on  peut  inscrire  ses  miie^  et  prcodre  àti  ofttes. 


1«  Cirtonné  &  Ttjigiiise , .   , ,  ,  . . , . ,   2  fr*  • 

3*  Arrangé  de  façon  à  pouvoir  être  mis  dans  une  trouise  ou  porlefeuiUe. 2  * 

3*  Relié  en  portefeuille ,  avec  patte  ei  crayon  ♦  , , ,  ,   3  7U 

4*  L'Assi^^da  ûum  un  beau  porti^feuille  en  chagrin   0  p 


NOTA.  Cet  Agenda  paraît  au  mois  de  dècemlïre  de  chaque  année  et  sert  pour 
l'année  s  ai  van  te. 


DICtlOîilIAmE  L£XIC06aÂFfliaU£  ET  DESCRIPTIF 

mmm  mmm  et  vétériiiiies 

cou f>ntK4NT  1  L'Anatomie.  la  Fh^siologie.  la  Patboloqie  générâle^  la  Fatbologrle  apéciale, 
rU;gièiie,  U  Thérapeutique,  la  Pharmacologie,  rOhitétrique,  les  Opérations  chirur- 

S cales,  la  Médecine  légale,  la  Taxicologie,  la  Chimie,  la  Physique,  la  Botanique  si 
îoologîe 

FAR  MM.  RAIGE-DELORIE,  CH.  DàREMBEEG,  H,  BOULET.  J.  MIGROI,  CE,  lAIT 

tli»  irt-H-fon  volume  grand  in-8*  de  plu»  ds  lûûo  pagtft,  à  dcm  ci>loiineÈ,  teito  compacte 


avec  rtgunîs  lut^^rcalée:^  i^t  coutenanL  U  matière  de  %Q  volumes  tn-B*,  1(^63 

PELV  :  rejïdu  /r<inc  Je  pari  d£iaA  toute  k  Frajicc,  broché.  *  ,  .  *   13  fr. 

—                       —            caricmiié  à  l'anglaise  *  .  tlJ  fr.  ^ 

^                      —            r«iil,  do»  eu  moroqtiin.  20  Ît*  &t> 
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KAILL  ET  «  pfo  fe  Hse  u  r  à  1  *  Et!  o  I  e  tV-  ï  f  is  n  -lî  re 
ii'Atfort(V.  HcitJct.Àofiïïi*  oçrie,  et  médic.^ 
H  "vi  Af  isp,  Traité  d'agrieullurt  ft'htjfjime,) 

REC  LAIt»  (J.).  —  TnJté  élémentaire 
i*h7iiialo||ie*  édition^  revue  et  mise 
m  w>  Lira  ut  do  la  sdepce.  1  très-fort  vol, 
in-9  ciel,ï60  pages,  cartonoé,  avec  24G  fi- 
gurée intercalées  daas  Je  texte,  1870.  16  fr, 

BBCEiAllli  (P.-A).  ^  Éléneat*  d'Auo- 
iMnl«  génémlc .  Qu  a  tri  éme  M  i  U ,  r^-  v  ue , 
augmentée  d'un  Pi-écts  d'aiatolog^ie,  de 
nomb.  additions  et  d€  listf^rcaléca  dans  Je 
texte ^  par  i.  B^cl^iid,  metobre  dû  1* Acadé- 
mie de  médecine  et  agrégé  à  la  Faculté  de 
méderine  de  Paris,  1  y,  in-S,  1865, .  10  fr, 

B  i'^  10  :V  ^  m  tn!  c  i  ri  vt^  tt^  rt  1 1  ai  i  t*  îl  A  iigo  r-s ,  — 
Trnilé  de  rÉIc^age  et  des  nmliidles 
du  Porc.  1  voU  in-l8  avec  iig.  eartonné, 
tST'i.  Cift.  50  c. 

BEI^ION.  —  Traité  complet  de  TEle- 
Tiige  e<  des  IflaiAdieM  de  in  Clièvre. 
1  V(»L  111-18,  avec  fig,,  1S7Î....  2  fr.  50  c. 

SÈ^IU^.  — Tralfé  de  rillevngc  et  dcH 
mnl&ûi^m  den  animaux  ei  oiseaux 
de  busse  -  f?our  et  de*  oiseaux 
d'agréiucnt.  1  voL  iû-18  avec  nom- 
bniijâtïs  lififïue»,  cartonné  à  Panglaise,  1873. 

BÉIVlOfll,  —  Traité  de  l'Élevage  et 
des  maladies  da  Mouton.  1  vûL  in-18 

avec  J^çuras.  [Sou^  prêi^c,) 

BEllurVOT.anc  ieiichcf  de  service  de  l'Ecole 
Vtitéi'ÎEKiiro  d'Alffjrt.  —  Illeilonuaire 
nsncl  de  clàirurgle  et  de  médecine 
«étérluaircst  Manuel  pratique  où  l'on 
trouve  çjtpûflés  avec  clarté  et  dans  un  lan- 
gage &  la  portée  de  tout  le  monda  :  l' Tout 
ce  qtii  regarde  Thistoire  natur*41ej  la  pro- 
pagation^ Te  ntre  tien  et  la  cqiiaervation  des 
animaux  domestiques;  2"  la  descripLioD 
de  toutes  le^  malndies  auxquelles  ces  ani- 
maux sont  sujets;  3*  les  moyens  de  les 
traiter  d@  la  manière  la  plus  efficace  et  la 
plus  écondodjqae la  législation  véti^ri- 
ijalre,  ouvrage  rédigé  d'apr^  les  travaui  de 
Bourgelût,  ViteU  Hnzari,  Chabert,  CUau- 
mon  tel  j  Gohier,  Flandrin,  Fromage,  Dupuy, 
Girard^  V*  Yvart,  Moiroud,  G rognier  »  Ber- 
nard, Vatel,  U  UT  trel-d' Arbora  l ,  etc,  Nou~ 
vtlUédition^T&vvLi^jCorngv^ei  mise  au  cou- 
rant de  la  science,  d'après  les  travaux  les 
pluB  fétîeiit»  dei  profbiaeurs  et  praticieus 
français  et  étrangers  de  l'époque.  2  forts 
Tol,  grand  in-S"  avec  planches... , ...  12  fr. 
Cet  uuTrage  ei^t  n^cesiiiiiirD  lui  |iropTlétairc£,  aui 

fermkrâp  ini  tiuttivuenrSp  aui  offlcirrs  de  eavderiè, 

BIIUCnARI»ilT«  —  rarmnlalre  ^été- 

rlnalrc.  2*  édit.  1  vnL  iu-l8.  Î85î»  4  f- 
BOLLET  ni.),  membre  de  riri^tilat,  in»- 
pecteup  Sijenf'^ral  des  écolps  vt'tùrânaïn'Fî,  — 
Trallé  de  l'orf^aalaailon  du  pied 
dnchevnlfÈ:-o  m  prenant  l'élude  de  la  struc- 
ture,  des  fonctions  et  des  maladie»  de  cet 
organe  partie  An atom le  e|  Physiolo- 
^e).  Accf)iRpagné  d'un  Atlas  de  34  pl.  des- 
«iné**«  ci  lithogpapbiêes  d^^pr^:a  natiire» 
p  !i  r  e  u.  PoGHKT  *  Pri  I  j  figur  e  s  no  i  r  e  s   10  f  r , 

Fr ^ti  ri-'B  coloriées    lû  fr . 

BOtJiiBT  (iL).  ^  La  Ma^i  mayena  d'en 


i'vitt-r  ifis  dangers  et  Je  preyenir  caprc^»- 

nation-  1  voL  iu-lS,  iSTO,  it 
BOULET  (H.|.  ^^emûm  it^wimr .  n;?^. 

adressé  à  M*  ie  Ministre  de  ra^cE  i^rr. 

In-80,  1867.  Prix  t  Ir 

B01T.KT,  ~  inalA^l^a  cofyiagteaic 

4lii  liétaîl^peMe  hoTi ne»  fièvre  anl*ii«** 

CHARNIER.  —         Mm  «MCndaM  é» 
inclies,  in-e,  li^5&  ll^t 

TRAITÉ  PHATiQtlE 

DES 

Haladies  de  r£spèce  Botihi 

par  J.  eRVi^EL, 

rgitLDDïl  di?  la  S'inctt^  f^ijtraijff  de  mr^ir..; 

Ua  trèt^irt  \9\mt       tannnné  a  Tajigfiin,  Niitll' 


F.irmi  Im  bvn;»  qt\i  manqu^tenl  me  ■if 
ci  ne  vi^kirinairet  rnn  df  cmi  dùisi  1h  l.  • 
k  r>liîs  7ip<?JTH*Tit  stnlir  f  Uil  un  Traiï*  pr 
MiâadieB  des  Bètai  à  comeft.       ou\  r 
matière  de  GiLi,^  et  d«  L4Foa.£  so- 
teppt  épuiféï  H  il  étût  argent  de 
^qu'iU  ont  liissé. 

Le  liTra  î^oui  oousaiiiiOD^aiis  amotiM  li^j  |j  r«lA- 
caUûn  eit  clestioé,  nous  en  itous  la.  coati ct»oa«lir 
fitiaàro  h  ttmtes  Itfs  nécessité*  de  la  ftntidii»^ 

M.  CnuEELi  qtit  <>>$i  cliïrgi  de  m»  lé^t^fk^ 
conm  diïfinis  longtemps  pu  ses  aoaLbmi»  uSiiP 
tîous  diDs  le!!  fecufîits  p«rîi>difi]i?s^  i^uq^  ngj 

i.]oit  ^irfi  UQfiùr  Ki&nntqrie  son  c^v^e,  — ^  pQfUit  ^ 
eirmbk  *:acbtl  de  U  science  et  dft  la  praliaiif  ,  ^mt 
i-^iïftmcnt  ntïh  k  ceoj  ami  sont  dcjA  i  nitirj  xiti  ifitt* 
c\i\Ut  d&  reiercicâ  da  lart  ât  aiu  jenints  pf«lMM 
<iui  oat  4  en  fiure  rippreutîfiaaïDï. 
DE^EAIU  (Oscar),  ancien  Juge  de  Pali  do 
canton  de  P^sac  (Gironde).  ^  Trahi 
lliéurlfffie  et  prail^tae  I*netlia 
rédliiUiloire.daos  le  commerce  df>>  aiu 
mûux  dumesiiqne^s^  contenant  :  ja  légLil»» 
tion«  la  doctrine  et  ta  juHapt^udeiiee  surit 
matière,  la  détiniîlnn  des  vices  rédln^ir  ' 
l'explication  détaillée  dea  r^ea 
cédure,  «n  Formulaire  compiei  dff  , 
aclr^  ■  '  f'à€t  une  table  chrouol - 

deîji  et  arrâtâ-  i  t-  jn-l2 

l'anui  li  : .  ■ilit.  revue  H  cop. , 
nEL.tfr*0^0.  -  Traité  de  pa«|»«»loflt 
générale  comparée  de»  nnlitiast 
domestiiinca.  2*  édition^  r^viu^. 
et  considérablement  augmentée* .  i 

lH5r*  

lll^r.%Fa\B,— Triâté  «tir  %m  m 
dn  sang  des  liètca  À  ialnt- , 
i'étud«  tîomport'e  de  cette  affe 
fiË  vre  oharbonueuse,  Tempo  t  s  .  , 
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le»  végéUux  vétiétteux  et  l«  mAlidie  ratine, 
1  vol.  în-g,  lêà^l.,,.  7  fr-50c. 

MLÀPli^^,^Trali«  mur  |«  inAlBdl« 
d«  poitrine  du  grôff  bétail,  connue 
sou?ï  nom  de /iert^newmofircfû/ifiigieMirf. 
Paris,  iH!t.  I  vnl.  in^ê^  4  Tr 

IIEI.AFm[tl.— Traité  mir  la  maladie 
da  «an^  d«t*  Mêeii  ba-vla»»,  î^uivL  dn 
J  ttude  comparée  dé  oette  i^fTection  ave,c 
rentL^rite  su  raient  et  l  a  Qèvro  charbon* 
neiiae.  1  vnl,  in^g,  ig^g.  Sfr.  50  c, 

nEi.AFO!V1l,  —  rrogréa  agrtciïle  cl 
am^ltoralloo  da  graa  l»é4all  de  la 
!V lèvre.,  caractère»  et  <]yalîti3s  de  \^  race, 
îri  S,  1P^j6  .    .  ,  ,  3  fr, 

IIEL4F01tD  e  t  I.^««ÀAI<iNE.—  Traité 
d«  matière-  médicale  et  de  pbar^ 
maele  wéférlaaire  ^  tliéorliiaflï  et 
prntlqoe,  2*  i^ditioiî,  ri*vii+%  cnfnjî»*^  et 
iu g mtnil^e  d'un  choix  de  Forniuit^ii  pubi 
&  IVirunfî^r.  1  voL  in~e  de  pft*îes,avec 
nfrurf'?^  inîorrrilrf'^  d.iîis  le  Lt^]iti%  0  f* 

ElEMiJllCT  —  TraJfé  de  médreiae 
vétértnalrr  praiii|ue.  3  vrtl,  gr^md  in-S, 
Îfl50-5*l   36  fr. 

i«iR«RI»,  ^Traité  del'd^^  dv  ehevalt 
du  Bitufjû\ïMoulon^âa  Chierutldii  Cochon, 
3*  édition,  1834   3  Tr.  c. 

Toft,  —  Ktode  mnr  les  aaloiaBx  de 
boaelierle,  l'rMémoir*!  tnu  tanld***  ma- 
niemtiiU  considérés  Aptki  aie  ment  cbei  lo 
BfPTjf  ..'t  la  Vache,  Td-S,  1  ff.  25  c. 

CJtll  RfMI^V.  —  EiémrntJi  de  ehlrargle 
li'élèriimlre,  2  vnL  hs-^  i^hifru^f  cpfjiiie]^ 

^OtMËtOX.  —  Traité  de  1aeasiratl«n 
d<c«  aaivavx  d<»nie«llqaaii.  t  voL  in-ë 
d«  550  pajBTprAVfîC  ilguroB  inUTCiili<rs  dcLfj^  II' 
tiîile,  1  gfiO   ,    ©  fr,  50  c. 

MiMMli,--  Traité  da  pied  dea  aal- 

liAlfWCAT,  directeur  de  ^Ec^Jll^  vrlérinairi? 
de  Toulouse.  —  ^oawelle  diftéolonle 
roBkparée  de  la  léte  des  aaimaaii 
dcMnestl^aea,  suivie  d'un  c<\podL'  év  U 
oonstniriioD  vertébrale  de  la  tèle.  UtS^ 
Wi.  Pr  »s   2  fr, 

EtKliAH  et  LinLO^^.  ^  Pluuwiaele 
vétérinaire f  chimique,  tbé«ricjiie  et  pra- 
tique, ti"  édition^l  voL  iii-6,lS4^«  ^  Tr.^ 

LECOUf  ei-iDspeeteur  |énëi^  de»  Eeolea 
T^tt  rinaire^.  —  Traité  de  Texlérlear 
da  cheiai  et  de*  prIaelpaiLv  anl^ 
ntaax  domestique»,  4«  édjt.,  orni^e  de 
13&  Agi  intercalée  dans  le  tôite,  1  beau  vol. 
cancifmé  à  Tan^atae,  1 870  _ . .   ^  fr, 

L£€€l^,  —  Bes  aaaeaes  du  r«eta« 
dans  i^s  priaelpaies espéees  d'aal- 
«aax  domestiques,  lu-Â,  t8S7.  1  fr^^S 

l*ESCIiT  (  E .  ) ,  V  t  î  é  ri  u  ai  rf  prin  ci  p  ai  df?  l'artni^. 
—  Cours  d'hippologie,  on  Ahréfé  toirt" 
mairi  de  J'anatoinie,  de  li  ph/nlotofic,  de 


Tett^ieur, de  l'hyeif ne,  delà  maréchaierie, 

de5  -^ir»!-i.i  -■  ■  '  1  ■  .-I  ^-  .'■t  k  clMîval 
tnt  prambre 
êûs-   -  .....  I  ,  ■     .     da  v<té- 

GMtomé.,   t  fr,  7S 


3< 


té  ri  n  ai  te  do  Stuttjîart  —  Âaalomle  des 
animaux  domestiques.^  tr^duik*  de 
r^îlemand  aur  la  secondt*.  editiou,  por  Au- 
^mlû  ZLNDEL,vétèriaairefi  Mulhou?i(ï,a¥ee 
additiorift  ctnoto»^  parSaint-YvesMtNAH», 
vétorinaire,  ancien  élève  de  TEcole  d'Âl- 
fortf  étudiant  en  médecine,  1  beau  volume 
in -S,  avec  35&  figurea  întercaK'c^t  dan»  le 
texte;  cartonné  i  ratifiai &e.  iSlt     13  fr. 

RUlfill^f  et^irt^ctpur  de  TÊoTe  vétéHoaire 
d'AlforU  ^  HTiiléne  vétérinaire  ap- 
pUqaée.  Ëtude  nos  raccâ  d'imimau^ 
domeMtiqueseide^  mo^^ens  de  les  aiuéliorcrt 
suivie  des  rèflei  tel  au  i  Tentr^tieu,  à  la 
rnuîiiptîcation  et  à  Télevage.  3"  «édition, 
actompagnée  de  ûg.  internées  dan»  leteKia* 

1'  Raves  chevalines,  l  \t>L  grand  în-18,    6  f r, 

S"  /ïoeet  bûvim»*  1  volume  grand  in-18«    5  fr* 

3*  Bacet  ovinea.  I  Tolumo  p;rand  In-lS,   9  fr, 

à*  Rttùeipordnea.i  volume  grand  in-18   2  fr, 

HAdlilE.  —  Traité  d'agrleultnre  pra^ 
tique  et  d^lijgiéae  vétérinaire  gé- 
nérale. 4'  ^dit.  aTigm.  ^'t  rt^fondup,  nvrc  la 
foltaboration  d#  G.  Bailcït,  profeta«ur  à 
racole  d 'Al  for  t.  3  voi.  grand  in-IS,  avec  dea 
Ag.  intcrc.  da&9  le  t«iie,  lf^73;  cartoiinéi  I 
l'anglaise,  I©  tome  l^.cûneeoant  VAtjfùlogie 
et  la  Cfîmafe>loffte,esien  vente.  I*rii  :   7  Ir. 

nEirt^t^,  vétériaaîre  mllhalrtj.^ïllétnalrtl 
sur  le  erapaad  du  «lie val,  aa  na- 
ture ft  son  traîteinent,  In-S,  me^  pl^nclies 
cfiloné*H,  UûA   a  fr- 

IIKUnriN,  —  Etude  mieroseopique  et 
iconographique  des  altérât  Ions  d«s 
ffout-rni|«>M.  1ei-5,  avec  pl.  l^^Oi..  .    2  fr* 

1IIE<^!VI!%.  —  OHglae  de  la  Fenravv 
du  ehe val.  In-â,  1  ëOâ.  .......   3 

iHEiiiWIM.       Oe  la  ft^ie  du  Cheval 
êittjiiiee  daoB  ses  Iroi*  variéti-s  sarcoptiquiej 
p^oroplique  et     mbiolique  et  des  aifiinal^ 
qui  la  produisent.  In-S,  avec  flçmrri, 
ift7a.  Priï    ,    S  Ir,  50 

lllémalr«a  d«  la  fladété  crainte  da 
médedua  vétérlnalra. 
T  iri>l  nmei  oet  paru.  Je  umt  f  **'  tûhH  3  Ir^  60  ç<i  «1 

l^à  Ujm^%     à.  4*  S     et  T,  fhïciin  S  ft. 

MILES  [^Vtllia^).  —  Fetlt  traité  de  la 
ferrure  du  eheval«  traduit  de  T^inglala 
iur  la  3*  édition,  par  lo  Gurron*  3^  édi- 
tion française.  1  grand  in-t8  âvee 
plancher,  tSft5  , . .   1  tr.  50  c* 

]||0IR«ICi».  —  Traité  élémratnlre  do 
matière  médleale*  ou  de  Pliamiacolo- 
|i«  vétérinaire,  suivi  û'xxn  FofGQtilaire  pbar^ 
macputiqae  rai^finé^  3*  édit^^  1S43.*    A  tr* 

OftFlU-—  Élémeuia  de  ehimie  :ippU« 
qnéû  à  la  médecine  et  aat  art.ç.  S*  tîdilïoû, 
2  forts  voî»  in-8,  avec  pf      '         '  l .  17  fn 

PRADAE  >  Amtjdf'Lv).  —  aes  laa- 

ladies  du  pore  •  Oe'  r*). 

«EKAtXT,  ^  Traité  dujavarl  eartt* 
inglneux.  I  vi>L  iT>'8,  fif^.  1831  ,  . . .    3  fr. 
REKAl;I.T.— fSaagréne  trnumaaqne, 
méiuoireset  obtervtitirins  clîns<tiie^  î.uf  mm 
de  mi  causes  les  plua  frc^' pion  tes  daiiB  Ir*!  ani- 
maux domest!*liîe*s.  la-H.  ISfiO.    2  fr.  50  c* 
REN.itiLT.  —  Typhus  eoaiagleuK  da 
groN  KiHair  1(.-H,  t?î36    _  . .     I  fr*  35  ç 
AEK  Jàl        —  T:r|thu«  e«utaj|lf^x  de« 
hèles  hovtties.  1800,   t  fr.  $0  c. 


3â     Librairie  de  P,  ASSELlN,  place  de  I  Ecole-de-Méderipe. 


d'AlTuru  TrAilé  de  la  police  »anU 
|*lr«  dé*  itnlraatiJit  dotnejillqiifii. 

1  trèfr-fopt  voK  in*8  d&  ptujà  de  1^000  piiges 
ftvec  um  wiG  ]iidi4)iiafU  la  in^irclie  d^:?  la 
pc*lc  boviuiï  dûHS  les  Etats  du  l'KuPOpe  tau- 
mlCf  rartonntî  à  riinglaÎBe^  1873.     10  îv, 

Ra0ET  (II.- A.},  directeur  de  TEcole  na- 
tif m  aie  Vf^'térinaire  de  Lyon,  —  Cours  d« 
&otAitl«|ue  élémmuiirct  canuprenarit 
)'an&tou>ic,  rorgniiogr^ptilef  la  pbysîolc^e, 
la  |^éogr;ipUie ,  la  paLhoLoeie  la  taxonomia 
des  ptanifi»,  suivi  d'un  VoeabulAlre  des 
termes  les  plus  ueltés  en  boutuiqye*  ô*  éd., 
revue,  corrigée  et  lugment^e,  avec  Lacàlla- 
boration  d«  M.  1^.  xMl^&sat,  prof,  de  hotauiqtiâ 
à  l'école  de  GrignuDj  i  v*  în-l&i  cart.,  avec 
au  fie*  iniercûi.  dans  la  ieito,  Î874.  7  f. 

BflIlE'r  (H.-J*-A.}^  —  Boi«ulqae  agri- 
cole et  médiciile  ou  étude  des  plantes 
qui  intér^s^ut  principalement  le^  luédûdnÂ^ 
Ictâ  viitérinflires  tt  les  agnculteurs.  2'  édi- 
tion «  cnngiid<[Tablcnicnt  augmontué,  avec  la, 
collabora  don  de  B&illkt,  professeur  Â 
rKmle  vi^tunnaired'Airort.  1  trèa- fort  volume 
avec  pl  ns  de  300  flgurea  intercalées  dans 
In  ttîxte,  cartonué.  187ll   17  fr* 

BOi^Lt  professeur  à  f  Ecole  vétérinaire  de 
Vif.'niK'.  ^  RI  an  «cl  de  IPAtliolofflei  et 
de  TiaC'riipeulIqtie  des  Anlutans: 
dt^OM^mifliieJi^  traditit  de  rallcm^md  bur 
Ja  3'  édiu  par  MM,  les  prort>a!iuur3  DiHACKC 
et  Wehkmkel,  2  vol.  ïn-h^    22  fr. 

MIWT-riril,  Prafessi-ur  &  L'Ecole  xéiéTi^ 
riïÛKj  de  Lyou,  —  Reciicrclicn  iiiiii* 
loiulquev,  pli^alolog^iques  et  ellnl* 
f|iie»  sur  la  plcuf^^sle  du  cheYuL 
ln-i:i,  igao.   2  fr.  50  c. 

HAIlVT-I  Ylt.  —  Kou  celles  ëtudo  his' 
iorli|ueSt  erlllf|iie»  et  e^pérlntcn* 
t«leii  sur  la  tuone*  spéelnleuient 
de  In  uiorvc  clirouiqtie.  In-8.  IHùh* 
Prix, . , ,  ,   1  fr*  Sû  c* 

liAlIVT<r¥B.  —  Traité  d'olist étriqué 
wétérinalre  ou  étude  sur  l'accoucheiiient 
ffcorni&l  et  laborii^ux  de  nos  principales  fe- 
loellei  docueatiques.  Un  volume  in  «g  avec 
figures  diQs  It  teste  {tous  presie]. 


nikSHO\  —  De  lia  lHoiliiéM  «| 

plioïile  du  elle  Y  al  et  de  sen 
ICHtalicms  ordinaires  daias  l'ai 

In-B.    t&SG.   .     1  fr.  SO 

du  progrès  ugrieale  [or^aisaùon  éti 
noiniqiie  de  la  médecine  vétérinaire).  1  vf 
iii-lS.  I85ë  3fr.  50 

»A!\!4tl^  {Ik,y  —  Lé  tuetllcttr  pré«« 
iraiir  de  îm  rage*  étude  de  ia  pbyi 
nomie  des  chats  et  dea  ctiieaa  enr&gés, 
siens,  CAu^Rf  degré  de  coDtagioû  du 
rem£:dea  aotirabîqueâ.  1  v.  in*12. .....  i' 

l«EftttES,  prores&eur  à  TEcole  TétériuÉ 
de  Toutau&E.\  —  Cîiilde  hj^siènlqBe 
ehlriirgical  pour  la  castration  e4 
1«   l^laiiouruaK^e  du  cberal  ,    du  lang 
reau,  de  la  vache ,  du  bélier  et  du 
1  vol.  gr^nd  iu-lS,  de  550  pa^es,  avec 
%.  îatercaléeâdansle  teite.  IBâl.  &  fr.  5 

TJLBOURIM,  profes^ur  à  TEcoIe  vét^rmai 
de  LyoLi^  —  nionvenii  Traité  de 
llére  m^^dieule^  de  thé^rapeiiLi<|i 
et  de  Phormaele  vétérinaire*! 
édi tî on, revue, cor rigiée  et  augmentée.  3  U 
voL  in^S,  avec  prèa  de  IfK»  figura  inm 
Mes  dans  le  teue,  1865-1 866  10 

WATli:!,,  —  Eléiueuts  de 
%'étêrliialre.  3  v.  în-H.avcc  pÙ  1838.  ts' 

ttecnell   de  Hlèdeetae 
journal  cousacré  à  l'étude  et  aux  pit^ip^ts 
la  mi^decine  vété rit) aire  cl  des  scieuctt 
s'y  l'itu^ichent,  publié  avec  le  concoure  d'i 
certain  nombre  de  professeurs  et  de  vétâl 
tiaîrcs  praticienïï  françaU  et  ëtranfer»,  e 
la  direction  de  M.  H.  Boulet,  iti»pectÊDr 
néral  de*  écotes  vétérinaires.  Ûn  ïi 
d  au  moins  80  pages  chaque  mois.  Prii 
rabouîienieiît  aunud  t  13  fr.  potir 
14  fr.  50  c  ])our  \g&  déiiartecnents^ 
î*élTauger  «nivaru  les  condition» 

Jouriml  de    Ilédeelne  vé^iérlnal 
itillluilre,  ptibliê  sous  la  direction 

MM.GotX^  GOYAt\  Hlif*OT,  LCS£0T,&|| 

et  Sjpiërë,  Vétériuairet  priutipîiux,  p; 
saut  depuis  le  mois  dejuia  1662, 
ros  de  h  feuilles  in-8 ,  —  Prix  de  Ta] 
auQuel,  141  fr.  pour  la  France  et 
et  13  fr.  pour  l'Etranger* 


,parj 


TABLEAUX  SE  COMPOSANT  CHACUN  D  UNE  FEUILLE  IN-PLANO 

ET     œur^îlENANT  X 

1*^  Les  FormeK  extérieures  et  TAnatomie  élémentaire  du  Cheval^  8  ^ures  dont  6  cel 

riéfîê,  avtîc  e\plir:iljou  .Prîi.      2  f*  50 

a*  L*Ago  des  animaux  domestiques,  62  figures  noires  avec  eiplicatiou* , _  1  5Q 
3"*  Les  Tares  et  les  défectuosités  du  Cheval,  50  H^.  noires,  avec  eipHcation.  ^  i  50 
4°  De  l'Analomie  élémeutalrej  des  maniements  et  des  coupes  do  bou- 

eherie  du  Bœuf,  lo  ligures  dont  ô  coloriéeii. ^ .  ^ . 2  50 
5"  La  ferrure  du  Cheval, Mulet  ©tdu  B<£uf,  50  ftg,  noires  avec  expïicatioji '     t  BO 

r^r  M.  MEGNIN,  \%HiirijnirÈj  fu  ttf  an  th*  régimeiit  il  artïlkrîe. 
e*"  Les  principales  races  de  Chiens  et  les  maladies  dont  ils  sont  génèralo- 

ment  atteints,  30  flg.  avec  teiiu,  p;ir  E.  Wfpkji,  vétérinaire  &  Paris.  Prii*     2  f.  » 
Chaque  tableau  se  vend  séparément,  et  (jittitid  il  e!!.t  cùlkUnr  toile,  il  coûte  1  fr,  de  plu*. 

NOUVELLE  ICOMOGRAPHIE  FOURRAGÈRE 
Hi*t<îira  tint^ioique,  économique  et  i^rn:ole  dds  ijLutp,  fotJrraj<eies  et  dei  pliâtes  ualtiMe*  oui  te  r 
coiitreiit  diîîâ  les  iiriiriw  *st  Ift*  pâiaraftai,  pur  MM.  dtoardoUf  aroresteur  i  Tecoie  vétériaain  £  ToalD 
tt  nuaillti,  vét^nnafrà  tu  î*^  mil't*  d'artillerie, 

L'f>BVrapo  te   compose  tU  lîO  tr^i-belles  pUncliet  tri?6-î"ipî]  cobrifcs  et  de  près      100  ïtases 
lormit  la-4*.  PEIX  ;  i9Û  ff  brr  cbè  ?        fr.  relip  en  î  volumes. 
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